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Bericht  über  die  in  der  Diphtlierie-Abtlieilang  des 
Stefanie-Einderspitals  in  Budapest  vollfahrten  Intabationen 

(zusammen  291  Falle)0- 

Von 

Dr.  JoH.  BoKAi, 

a.  o.  Professor,  dirig.  Primarant. 

Die  O'Dwyer'sche  Intubation  wurde  in  der  Diphtherie- 
Abtheilung  des  unter  meiner  Leitung  stehenden  Stefanie- 
Kinderspitals  zum  ersten  Male  im  August  1890  ausgeführt. 
Während  in  den  darauffolgenden  5  Monaten  die  Intubation 
abwechselnd  mit  der  Tracheotomie  in  Anwendung  gebracht 
wurde,  ward  von  Januar  1891  an  bis  zum  heutigen  Tage 
jeder  stenotische  Kranke  —  insofern  die  Indication  zu 
einem  operativen  Eingriffe  vorlag  —  ausschliesslich  der 
Intubation  unterworfen.  Eine  primäre  Tracheotomie 
wurde  in  den  letzten  20  Monaten  überhaupt  nicht  vollzogen. 
Die  Zeitperiode  der  von  uns  vollführten  Intubationen  um- 
fasst  daher  25  resp.  20  Monate  und  291  Fälle  ohne  Wahl. 
Bemerken  will  ich,  dass  die  prämature  Intubation  in  keinem 
einzigen  Falle  vollführt  wurde  und  wir  daher  in  der  Lage 
waren,  die  Heilung  leichterer  Stenosen  ohne  Operation  öfters  zu 
beobachten,  andererseits  stellte  ich  eine  directe  operative 
Contraindication  nur  dort  auf,  wo  bereits  schwere  septische 
Erscheinungen  vorhanden  waren  oder  das  Uebergreifen  der 
fibrinösen  Exsudation  auf  die  kleinsten  Bronchien  mit  ziem- 
licher Sicherheit  angenommen  werden  konnte. 

Unter  den  291  Fällen  heilten  insgesammt  100,  daher 
34%;  von  diesen  entwickelte  sich   in  279  Fällen  im  Verlaufe 


1)   Dieser  Bericht  wnrde   für   die  1892   in  Nürnberg   abzuhalteiide 
JahresversammlaDg  der  „Gesellschaft  der  Eanderärzte*'  geschrieben. 
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der  Rachendiphtherie  oder  ohne  dieselbe  die  Laryngitis  crou- 
posa,  während  in  12  Fällen  die  Laryngitis  crouposa  secundär 
nach  Masern  oder  Scharlach  auftrat.' 

Unter  den  der  ersten  Gruppe  angehörenden  279  Fällen 
war  in  212  Fällen  die  Laryngitis  crouposa  mit  gleich- 
zeitiger Rachendiphtherie  resp.  im  Verlaufe  der  letzteren 
vorhanden,  dagegen  wurde  in  67  Fällen  das  klinische  Bild 
des  Croup  ohne  vorhergegangene  diphtheritische  Rachenerkran- 
kung,  beziehungsweise  ohne  Gegenwart  derselben,  beobachtet. 

Von  jenen  212  Croup-Fällen,  die  mit  gleichzeitiger  Rachen- 
diphtherie auftraten,  genasen  insgesammt  65  (30,5%). 

Die  Zusammenstellung  dieser  Fälle  nach  dem  Alter  ist 
folgende: 
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Zusammen     212  Fälle   (65  Fälle  geheilt). 

Von    den  65  geheilten  Fällen  wurden  Groupmembranen 
in  17  Fällen  ausgeworfen,  und  zwar: 

1  mal  bei  einem  10  Monate  alten  Kinde, 
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Die  secundäre  Tracheotomie  wurde  8  mal  ausgeföhrt,  mit 
Erfolg  jedoch  nur  1  mal,  und  zwar  bei  einem  4^  Jahre  alten 
Kinde.  0 

Von  den  67  Fällen  von  Laryngitis  crouposa,  die  ohne 
Rachendiphtherie  auftraten,  heilten  32(47,5%);  die  Alters- 
yerhältnisse  waren  hierbei  folgende: 

1)  Die  Intubation  wurde  in  den  ersten  4  Tagen  mit  Erfolg  ange- 
wendet. Am  5.  Tage  konnte  die  Stenose  der  oberen  Luftwege  nicht 
bewältigt  werden,  weshalb  man  zur  Tracheotomie  schreiten  musste. 
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Zusammen     67  Fälle  (Heilung  in  32  Fällen). 

In  den  32  gebeilten  Fällen  wurden  Croupmembranen  9  mal 
ausgeworfen^  und  zwar: 

2  mal  bei  2  Jahre  alten  Kindern, 

3  mal  „  3  „  „  „ 
imal  „  3«^  „  „  „ 
2  mal  „  4  „  „  „ 
1  mal    „     5      „         „            „ 

Die  secundäre  Tracbeotomie  wurde  in  3  Fällen  ausgeführt. 
1  Fall  heilte,  derselbe  betraf  ein  3^/4  jähriges  Kind.^) 

Von  jenen  12  Croupfällen,  die  im  Gefolge  von  Masern 
oder  Scharlach  secundär  auftraten,  heilten  3  (25%).  Im  Ge- 
folge von  Masern  trat  der  Croup  9  mal  (1  mal  Heilung) ,  im 
Gefolge  Yon  Scharlach  3  mal  (2  mal  Heilung)  auf. 

Diese  Fälle  vertheilen  sich  nach  dem  Alter  folgender- 
weise: 

Von  0—1  Jahr  1  Fall  (0  mal  Heilung) 
„  1—2  Jahren  3  Falle  (Imal  „  ) 
„  3—4  „  6  „  (Imal  „  ) 
„  4—6  „  1  Fall  (Omal  „  ) 
„  6—6  „  1  „  (Omal  „  ) 
,,     9—10      „       1      „      (Imal      „        ) 


Zusammen     12  Fälle  (8  mal  Heilung). 

In  den  von  der  Gesammtzahl  der  Fälle  geheilten  100 
Fällen  verhielt  sich  die  Zeitdauer,  während  welcher  der  Tubus 
liegen  blieb,  folgenderweise: 

)4,  1%,  2,  6,  6%,  10  (in  3  Fällen),  11,  17%,  18,  20 
(in  2  Fällen),  21  (in  2  Fällen),  22,  24,  24%,  26  (in  2  Fällen), 
27,  28%,  30,  35,  36  (in  6  Fällen),  39,  41  (in  2  Fällen),  43 
(in  2  Fällen),  44  (in  2  Fällen),  45  (in  2  Fällen),  46,  47,  48 
(in  4  Fällen),  50,  51  (in  3  Fällen),  52  (in  2  Fällen),  53%, 
55,  56,  58  (in  2  Fällen),  58%,  59,  60,  60%,  63%,  64%, 
65,  67,  67%,  68,  68%  (in  2  Fällen),  69%  (in  2  Fällen),  75%, 


1)  Die  Intubation  wurde  2  Tage  hindurch  mit  Erfolg  angewendet, 
am  3.  Tage  konnte  die  Stenose  der  oberen  Luftwege  durch  den  Tubus 
nicht  behoben  werden,  weshalb  die  Tracheotomie  dringend  indicirt  er- 
schien. 


6,  77,  78,  85,  86,  87,  93,  94,  95,  96  (in  2  Fällen),  101,  107, 
121%,  129  (in  2  Fällen),  130,  133,  134,  136,  142,  143%,  145, 
153,  154,  184,  227,  243,  360  Stunden. 

Das  Minimum  der  Zeitdauer  betrug  daher  ü^),  1%,  6, 
6%,  10  Stunden,  das  Maximum  184,  227,  243,  360  Stunden. 
Länger  als  5  mal  24  Stunden  blieb  der  Tubus  in  16  ge- 
heilten Fällen  liegen.  Dieser  umstand,  den  ich  schon  in 
meinem  in  Halle  gehaltenen  Vortrage  hervorhob,  widerlegt 
ganz  entschieden  die  allgemeine  Giltigkeit  jener  Behauptung 
Escherich's,  nach  welcher,  falls  die  definitive  Entfernung 
des  Tubus  am  5.  Tage  nicht  gelingt,  behufs  Vermeidung  eines 
schweren  Decubitus  zur  secundären  Tracheotomie  geschritten 
werden  müsse. 

Die  Zahl  der  Intubationen  schwankte  in  unseren  ge- 
heilten Fällen  folgenderweise: 


In  35  Fällen  wnrde  der  Kranke    1  mal  intubirt, 

„  27 

»1                      1» 

11 

,,        2  mal 

„  18 

»»                      11 

11 

„        3  mal 

,.     7 

11                      »» 

11 

„        4  mal 

„    4 

»»                       V 

11 

,,         5  mal 

.,     6 

1»                       11 

11 

,,        6  mal 

.,     2 

1»                       11 

11 

„        7  mal 

.,    1  Falle 

1« 

14  mal 

Zusammen    100  Fälle. 

Ich  wünsche  zu  bemerken,  dass  Anfangs  der  Tubus  probe- 
weise bereits  nach  den  ersten  24  Stunden  entfernt  wurde, 
während  späterhin  die  erste  Extubation  unter  normalen  Ver- 
hältnissen blos  nach  Ablauf  von  48  Stunden  vorgenommen 
wurde. 

Die  Intubation  verursachte  mir  keine  nennenswerthen 
Schwierigkeiten,  einigemal  jedoch  stiess  ich  auf  Hindernisse 
mit  den  von  der  Firma  Ermold  in  New-York  vor  Kurzem 
angeschafi^en  Tuben,  vielleicht  wegen  der  bauchigen  Enden 
derselben.*)  In  der  Regel  wandte  ich  Tuben  von  der  Firma 
Windler  in  Berlin,  desgleichen  von  Jetter  und  Scheerer 
in  Tuttlingen  und  Tiemann  in  New-York  an,  dieselben  hatten 
ein  gerades  Ende. 

Ein  Hinabstossen  von  Pseudomembranen  während  der  In- 
tubation habe  ich  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  beobachtet; 
dies  gestaltete  sich  niemals  kritisch,  da  nach  der  sofortigen 
Extubation   die  hinabgestossene  Membran  augenblicklich   ex- 

1)  Diesen  Fall  von  diphtheritischem  Cronp,  der  infolge  des  mit- 
telst der  Intubation  erzielten  Resaltates  besonders  instructiv  ist,  werde 
ich  demnächst  ausführlich  mittheilen. 

2)  Der  Ermol dusche  Tubus  mit  gebauchtem  Ende  wnrde  blos  in 
einigen  Fällen  angewendet. 


pectorirt  wurde.  Die  auf  der  beigefügten  Tafel  (Fig.  1)  ab- 
gebildete nnd  in  den  Sammlungen  Hes  Spitals  aufbewahrte 
imposante    Pseudomembran   war  pig.  i 

ebenfalls  eine  hinabgestoBsene 
Cronpmembran ,  die  nach  der 
Intubation  sofort  im  Ganzen  ex- 
pectorirt  wurde.') 

Die  Extubation  geschah  stets 
mittelst  des  den  Tubus  fixi- 
renden  Fadens,  weshalb  ich 
auch  in  Bezug  auf  die  Anwen- 
dung des  Extnbators  über  wenig 
Er&hrungen  verfQge.  Von  dem 
Liegenlassen  des  Fadens  habe 
ich  keine  schädlichen  Folgen 
gesehen,  derselbe  wurde  selbst 
von  dem  kleinsten  Kranken  gut 
vertr^en  und  nur  iu  einigen 
Fällen  zernagt. 

Die  Ernährung  ging  bei  den 
intubirten  Kranken  ziemlich  gut 
von  Statten,  nur  hie  nnd  da 
wurde  wegen  starker  Schling- 
beschwerden eine  häufige  Extu- 
bation, sowie  die  Application 
nährender  Clystiere  noth  wendig. 
Die  Magensoode  kam  in  keinem 
einzigen  Falle  zur  Anwendung. 

Von  den  100  geheilten  Kranken 
nahm  die  VerpSegszeit  im  Spi- 
tale  folgende  Zeitdauer  in  An- 
spruch : 

Id  1  Falle     3  Tage  1 
,.    1     .,         6      „      ') 
„   3  FiLlleu  6      „    J 

1}  Dtsc  neunjährige,  an  diphtheri- 
tischem  Croup  leidende  Kranke  wurde 
nach  Eipectoriiuug  der  Pseudomem- 
bran Bofoit  neuerdiogB  intubirt.  wo- 
rauf die  Beepirationsbeecbwerden  24 
Stunden  lang  nacblieMen:  der  Tod 
trat  48  Stunden  nach  der  Intubation 
ein;  bei  der  Section  wurde  die  aus- 
geetoBsene  Membran  gleichsam  repro- 
ducirt  in  den  Luftwegen  gefunden. 

2)  In  diesen  Fallen  konnte  die  eudgilti^e  Extubation  ziemlich  früh- 
zeitig bewerkstelligt  werden  und  wurden  die  Patienten  nachtrftglich  lu 
Eanse  weiter  beobachtet 
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11 

86 

11 
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Falle  24 

11 

Insgesammt  nahmen  diese  100  geheilten  Fälle  1918  Ver- 
pflegstage  in  Anspruch,  sodass  durchschnittlich  auf  je  einen 
Kranken  19  Yerpflegstage  entfallen. 

Das  Heilungsprocent  war,  wie  aus  der  Fig.  2  auf  Seite  7 
ersichtlich,  am  günstigsten  im  April  1892  (von- 18  Fällen 
heilten  12),  am  ungünstigsten  im  November  1891  (von  17  Fällen 
heilten  blos  2). 

Von  den  191  letal  verlaufenen  Fällen  von  Intubation  trat 
der  Tod  an  nachfolgenden  Tagen  nach  der  Behandlung  ein, 
und  zwar: 


am    1.  Tage  in  48  Fällen 


am   14.  Tage  in    1  Falle 
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Von  diesen  191  letal  verlaufenen  Fällen  wurden  46  ob- 
ducirt;  die  Obduction  wurde  daher  in  jenen  Fällen  vollzogen, 
wo  der  Tod  nach  dem  4.  Tage  der  Spitalsbehandlung  eintrat. 
Decubitus  wurde  an  den  bekannten  Stellen  in  21  Fällen  ge- 
funden, schwerer  ausgebreiteter  Decubitus  (jedesmal  im  Larjnx) 
in  3  Fällen.  In  4  Fällen  war  eine  Perichondritis  laryngealis, 
in  1  Falle  ein  ausgebreiteter  perilaryngealer  Abscess  vorhanden. 


1)  In  diesen  Fällen  war  die  Todesursache  zumeist  diffase,  katarrhale 
Pneumonie. 


Eine  schwerere  katarrhale  Pneumonie  wurde  in  14  Fällen  ge- 
funden. 

Nach  alledem  kann  ich  auf  Grund  meiner  auf  291  Fälle 
gestützten  Erfahrungen  die  O'Dwyer'sche  Methode^)  auch 
heute   noch    als    ein    solches   Verfahren   bezeichnen. 
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Opcrwte  sfjen^tische  Kra^tke  ficüch  /ta^  MoyLOjteru, 
—  (renesung  4ier  opa'lrttw  steTwUsc/ienKrcutkaviuxch  deitMonaJtiJU 

welches  bei  der  operativen  Behandlung  des  Larynx- 
croup  die  Tracheotomie  vollständig  zu  ersetzen  ver- 
mag. Das  Verfahren  ist  in  der  Spitalspraxis  einfach  und 
leicht  ausführbar^  die  Pflege  des  intubirten  Kranken  erfordert 

1)  S.  meinen  in  Halle  gehaltenen  Vortrag.    Jahrbach  f.  Kinderheil- 
kunde XXXIII,  3.  u.  4.  H. 


viel  weniger  Mühe  als  die  des  Tracbeotomirten.  Während  die 
beiden  auf  der  Abtheilung  angestellten  Pflegeschwestern  mehr 
als  4 — 5  tracheotomirte  Kranke  nicht  pflegen  konnten ^  wurden 
von  den  intubirten  Kranken  gleichzeitig  auch  12  einer  sehr 
sorgfaltigen  Abwartung  theilhaffcig.  Bezüglich  der  Pflege  der 
tracbeotomirten  und  intubirten  Kranken  bemerkte  die  erfah- 
rene Wärterin  des  City  Hospital  in  Boston  sehr  treffend: 
;,The  time  we  used  to  spend  in  taking  care  of  the  tracheal 
tube  is  now  occupied  in  feeding  the  children,  but  on  the 
whole  it  is  less  work  and  more  agreeable  to  take  care  of 
intubations."^) 

Auf  Grund  der  angeführten  Daten  bin  ich  entschlossen^ 
in  dem  meiner  Leitung  unterstehenden  Spitale  die  Intubation 
auch  in  der  Folge  systematisch  zu  vollführen  und 
die  primäre  Tracheotomie  nur  in  2  Fällen  zuzulassen: 
1.  wo  nebst  der  bestehenden  Laryngostenose  gleich- 
zeitig auch  eine  hochgradige  Pharyngostenose  vor- 
handen ist-,  2.  wo  wegen  hochgradigen  Oedems  des 
Aditus  laryngis  von  der  Intubation  kein  Erfolg  zu 
erwarten  ist 


» 


Der  eben  angeführte  Bericht  umfasst  nur  jeneFälle,  die 
auf  der  Spitalsabtheilung  vorgekommen  *  sind.  In  der  Privat- 
praxis hatte  ich  wohl  auch  öfters  Gelegenheit  zur  Vornahme 
der  Intubation^  allein  die  operirten  Kranken  wurden  sofort 
nach  geschehener  Operation  ins  Spital  befordert.  Bios  6  Fälle 
hatte  ich,  in  denen  nach  der  Operation  auch  die  Nachbehand-* 
lung  zu  Htfuse  durchgeführt  wurde.  Von  diesen  6  Fällen 
wurden  3  geheilt.  Offen  gestanden,  entschliesse  ich  mich  nur 
sehr  schwer,  die  Nachbehandlung  der  intubirten  Kranken  zu 
Hause  durchzuführen,  da  die  continuirliche,  fachgemässe  Con- 
trole  in  den  meisten  Fällen  nur  schwer  auszuüben  ist. 

Budapest,  22.  August  1892. 


1)  J.  B.  Ball,  Intubation  of  the  Larjnx.    London  1891. 
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Die  Verhältnisse  der  Mortalität  innerhalb  der  ersten 

vier  Lebenswochen.*) 

VOQ 

Docent  Dr.  Julius  Eböss. 

Im  Monat  Mai  1892  publicirte  ich  eine  Studie^)  aus  der 
I.  gebartshilflich-gynäkologischen  Klinik  der  Universität  Buda- 
pesty  die  die  Krankheiten  der  Neugeborenen  zum  Gegenstände 
hatte  und  ganz  überraschende  Daten  zu  Tage  förderte  dar- 
über, welch  hoher  Procentsatz  der  neugeborenen  Kinder  wäh- 
rend der  ersten  8 — 10  Lebenstage  erkranke.  Die  Resultate 
dieser  Beobachtungen  lenkten  meine  Aufmerksamkeit  auf  die 
Mortalitätsstatistik  der  Neugeborenen,  und  auf  Grund  von 
Quellenangaben  machte  ich  mir  die  Beleuchtung  zweier  Fragen 
zur  Aufgabe,  und  zwar  die  Frage  der  auffallend  grossen  Sterb- 
lichkeit und  die  des  unentwickelten  Zustandes  (debilitas  con- 
genita), welch  letzterer  unter  den  Ursachen  der  Sterblichkeit 
numerisch  stark  hervorragt;  dies  aber  aus  dem  Grunde,  weil 
ich  gerade  in  Bezug  auf  die  zweite  Frage  in  den  statistischen 
Daten  solche  Ergebnisse  sehe,  die  mit  der  Wirklichkeit  schwer 
vereinbar  sind. 

Betreffs  der  ersten  Frage  legt  die  Statistik  ziffermässig 
klar,  dass  durchschnittlich  10%  der  Lebendgeborenen  inner* 
halb  der  ersten  vier  Lebenswochen  sterben. 

Um  dies  zu  beleuchten,  stellte  ich  auf  Grund  der  An- 
gaben Körösi's^)  die  Zahl  der  Lebendgeborenen  und  der 
innerhalb    der   ersten   vier  Lebens wochen   Gestorbenen    in  16 

1)  Vorgetragen  in  der  am  22.— 25.  August  1892  abgehaltenen  Wand er- 
verBammlung  der  ungarischen  Aerzte  und  Naturforscher  in  Brassö. 

2)  Die  Krankheita Verhältnisse  der  Neugeborenen  an  der  I.  geburts- 
hilflich-gynäkologischen  Klinik  der  Universität  Budapest.  Archiv  für 
Gynäkologie.    Bd.  43. 

3)  Statistique  internationale  des  grandes  villes.  Tom  I.  Budapest^ 
Paris  1876.  —  Budapest  fSväaros  halandösäga  1874—86  ben. 


10 


grosseren 

europäisclien  Städten  zusammen 

.     Nach  diesen  An- 

gaben  wurden 

Btarben  bis  zu 

0, 

in 

Zeitraum 

lebendgeboreu 

1 

4  Wocheu 

/o 

Paris      .... 

1872—1874 

166  485 

8  757 

6,26 

Palermo     .     . 

1865-1874 

68  038 

4  148 

6,09 

Stockholm 

1864—1873 

45  738 

3  269 

7,01 

St.  Petersburg 

1866—1872 

135  048 

10  138 

7,2 

Breslau  .     .     . 

1874—1876 

18  618 

1408 

7,5 

Neapel  .    . 

1865—1875 

171863 

13  891 

8,08 

Budapest 

1874—1885 

164  309 

13  339 

8,11 

Triest     .     . 

1865-1874 

52  668 

4  344 

8,24 

Rom  .     . 

1871  —  1874 

28  227 

2  675 

9,3 

Venedig 

1865—1874 

42  437 

3  966 

9,34 

Mailand 

1870—1874 

32  881 

3  381 

10,2 

Turin      . 

1865—1873 

53  261 

6  951 

11,17 

Moskau 

1868-1872 

89  313 

10  310 

11,6 

Wien 

.     '     1866—1874 

256  159 

29  424 

11,5 

Prag.     . 

.     !     1866-1874 

66  095 

9  399 

14,2 

München 

1868—1874 

47  871 

7  210 

15,6 

Zusammen  1439  056  I  130  610  |  9,6 
Wir  ersehen  aus  diesen  Ziffern,  dass  die  Sterblichkeit 
der  lebendgeborenen  Kinder  innerhalb  der  ersten  vier  Lebens- 
wochen auch  nach  einzelnen  Städten  sehr  bedeutend  ist  in- 
sofern, als  sie  im  Verhältniss  zur  Zahl  der  Geburten  zwischen 
5,26 — 15;6%  schwankt.  Und  wenn  wir  nun  diese  Ziffern- 
gruppen summiren,  so  erhellt  daraus,  dass  von  den  in  den 
angeführten  16  Städten  Lebendgeborenen  1439  056,  also  nur 
etwas  weniger  als  anderthalb  Millionen  Kindern  130  610,  d.  h. 
9;5%,  das  Alter  von  vier  Wochen  nicht  erreichten. 

Forschen  wir  nun  nach,  wie  sich  die  Sterblichkeit  wäh- 
rend der  ersten  vier  Wochen  des  Lebens  vertheilt,  so  stehen 
wir  auf  Grund  der  statistischen  Daten  vor  der  Thatsache,  dass 
die  Sterblichkeit  am  grössten  am  ersten  Lebenstage  ist  und 
von  da  an  von  Tag  zu  Tag,  von  Woche  zu  Woche  abnimmt. 
Um  dieses  Verhältniss  nur  durch  ein  Beispiel  zu  be- 
leuchten, fahre  ich  an,  dass  in  Budapest  von  den  in  den 
Jahren  1874—1875  lebendgeborenen  26623  Kindern  bis  zum 
Alter  von  vier  Wochen  insgesammt  2450  starben,  und  zwar 


am  1. 

Le 

benstage 

346  =»  1,30% 

„    2. 

1» 

144  -=  0,57% 

n     3. 

II 

93  -«  0,35% 

„    4. 

1» 

85  ==  0,32% 

„    5. 

II 

91   —  0,34% 

„    6. 

II 

82  =  0,31% 

„    7. 

«1 

69  «  0,26% 

zusammen 

in  der 

1. 

Woche 

910  «  3,42% 

II 

Tt        n 

2. 

11 

702  =  2,63% 

)t 

II        II 

3. 

»1 

455  -=  1,71% 

n 

II        1» 

4. 

II 

383  =   1,41%. 

n 

Die  Statistik  überzeugt  uns  daher,  dass  ungefähr  10% 
der  Lebendgeborenen  während  der  ersten  vier  Wochen  zu 
Grunde  gehen  und  dass  die  Sterblichkeit  um  so  p^rösser,  je 
mehr  wir  uns  innerhalb  dieser  vier  Wochen  dem  Zeitpunkte 
der  Geburt  nähern. 

Stirbt  nun  während  der  verhältnissmässig  verschwindend 
kurzen  Zeit,  die  die  ersten  vier  Wochen  im  menschlichen 
Durchschnittsalter  ausmachen,  eine  solch  grosse  Anzahl  neu- 
geborener Kinder,  so  steht  auch  schon  a  priori  zu  erwarten, 
dass  die  Zahl  der  innerhalb  der  vier  Wochen  gestorbenen 
Kinder  auch  in  den  allgemeinen  Sterblichkeitsziffern  eine  sehr 
bedeutende  Rolle  einnehme.  Dieses  Yerhältniss  wird  durch 
folgende  Daten  beleuchtet,  die  bezQglich  15  grosserer  euro- 
päischer Städte  darlegen,  in  welcher  Beziehung  die  Zahl  der 
unter  vier  Wochen  gestorbenen  Kinder  zur  gesammten  Sterbe- 
ziffer bezw.  zur  Zahl  der  unter  1  und  5  Jahren  gestorbenen 
Kinder  steht.     (S.  Tabelle  auf  Seite  12.) 

Laut  Gesammtsumme  dieser  Ziffern  entfielen  daher  von 
den  1  372  944  Todesfallen  128  229  auf  die  unter  vier  Wochen 
gestorbenen  Kinder,  d.  h.  9,34%  der  gesammten  Todesfälle. 

Bringen  wir  nun  die  Zahl  der  unter  vier  Wochen  ge- 
storbenen Kinder  als  Sterblichkeits-Coefficient  in  Verhältniss 
zur  Zahl  der  unter  1  und  5  Jahren  gestorbenen  Kinder,  so 
erhellt  aus  den  Ziffernangaben,  dass  mehr  als  ein  Drittel 
(36,37%)  der  unter  1  Jahr  und  nahezu  ein  Viertel  (23,09%) 
der  bis  zum  5.  Jahre  Gestorbenen  die  bis  zur  4.  Woche  ge- 
storbenen Kinder  ausmachen. 

Auf  Grund  dieser  Daten  hat  die  Statistik  bewiesen,  dass 
die  innerhalb  der  ersten  vier  Lebenswochen  gestorbenen  Kinder 
nicht  nur  in  der  Kindermortalität,  sondern  auch  in  der  Sterb- 
lichkeit des  ganzen  Menschenalters  einen  solch  bedeutenden 
Factor  abgeben,  dass  die  gesonderte,  detaillirte  Zusammen- 
stellung der  auf  die  Sterblichkeitsverhältnisse  derselben  bezug- 
habenden statistischen  Daten  ein  unerlässliches  Attribut  einer 
jeden  Mortalitätsstatistik  bildet. 

Unter  den  Ursachen,  die  auf  Grund  der  statistischen 
Daten  die  grosse  Sterblichkeit  der  Kinder  unter  4  Wochen 
bewirkten,  fällt  uns  in  erster  Reihe  als  grosser  Sterblichkeits- 
factor  die  sogen,  „angeborene  Schwäche",  Lebensschwäche 
(debilitas  congenita)  auf. 

Die  Frage  dieser  Todesursache  hat  mich  besonders  inter- 
essirt  und  ich  war  deshalb  bemüht,  diesbezüglich  wieder  aus 
der  Statistik  der  grosseren  europäischen  Städte  die  Daten  zu 
sammeln,'  und  zwar  deshalb  aus  der  Statistik  der  grösseren 
Städte,  weil  darin  am  ehesten  die  Daten  zu  finden  und  auf 
diese  am  meisten  Yerlass  ist. 
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Vor  Allem  wünschte  ich  zu  wissen,  in  welchem  Verhält- 
nisse die  Zahl  jener  Kinder  zur  Geburtszahl  stehe,  als  deren 
Todesursache  debilitas  cong.  angegeben  ist.  Ich  hatte  Ge- 
legenheit,  mir  diese  Daten  in  Bezug  auf  folgende  17  Städte 
zu  beschaffen: 


Stadt 


Zeitraum 


Gesammtsahl 

der  Lebend - 

geborenen 


Zusammen        1  689  067 


An  debU. 
oongen. 
starben 


74  459 


7o 


Neapel  .     .    . 

1873^1874       ' 

30  402 

289 

0,95 

Köln      .    .    . 

1866—1874 

43  232 

899 

2,08 

Stockholm 

1869-1873 

45  783 

1300 

2,8 

Christiania 

1866-1872 

16  348 

433 

2,8 

London  .    .    . 

1870—1873 

463  974 

13  076 

2,8 

Breslau       .    . 

1867—1876 

72  310 

2  606 

3,46 

Palermo      .    . 

1873-  1874 

13  721 

489 

3.57 

Turin     .    .     . 

1865—1873 

53  261 

2  124 

4,0 

Paris      .    .     . 

1872     1874 

166  485 

6  851 

4,11 

Berlin     .    .     . 

1869—1873 

164  746 

6  611 

4,2 

Budapest    .    . 

1874—1886 

164  309 

6  948 

4,23 

Wien      .    .    . 

1865—1874 

266  169 

15114 

5,9 

Born  .... 

1872—1874 

21626 

1277 

6,9 

München     .    . 

1       1868—1874 

47  871 

2  895 

6,0 

Bukarest    .    . 

1       1868—1869 

und  1874 

16  184 

983 

6,6 

Venedig      .    . 

1866—1876 

68  662 

5  670 

9,7 

Prag.    .     .     . 

1866-1874 

66  096 

7  074 

10,7 

4,61 


Nach  einzelnen  Städten  finden  wir  auch  hier  grosse  Unter- 
schiede: zwischen  0,95 — 10,7%  schwankt  die  Zahl  der  infolge 
debilitas  congen.  gestorbenen  Kinder,  wenn  wir  dieselbe  zur 
Zahl  der  Lebendgeborenen  in  Yerhältniss  bringen;  allgemein 
jedoch  sind  die  4%  übersteigenden  Ziffern  vorherrschend. 
Berechnen  wir  den  Procentsatz  der  an  debilitas  congen.  Ge- 
storbenen (74439)  im  Durchschnitt  von  den  mehr  als  andert- 
halb Millionen  (1  689  067)  lebend  geborenen  Kindern,  so  er- 
halten wir  als  Mittelzahl  4,61%.  Man  kann  nun  auf  Grund 
dieser  massenhaften  Zusammenstellung  sagen,  dass  durch- 
schnittlich 4 — 5%  der  lebendgeborenen  Kinder  an  debilitas 
congen.  zu  Grunde  gehen. 

Betrachten  wir  diese  statistische  Angabe,  wonach  von  je 
100  lebendgeborenen  Kindern  4 — 5  an  Unentwickeltheit  (debil, 
congen.)  sterben,  so  erscheint  uns  diese  Zahl  vielleicht  nicht  ein- 
mal als  unwahrscheinlich,  und  ohne  nachzudenken,  wären  wir 
geneigt,  uns  darein  zu  finden,  dass  von  je  100  lebendgebo- 
renen  Kindern  4 — 5  infolge  ihres  unentwickelten  Zustandes, 
also  ihrer  Lebensunfähigkeit,  als  verloren  zu  betrachten  sind, 
was  als  Ausschussmaterial  rechtzeitig    durch   das  Sieb  fällt. 
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Es  fragt  sich  jedoch,  ob  diese  These  richtig,  wahrschein- 
lich ist?  Schon  jener  Unterschied,  der  sich  nach  den  ein- 
zelnen Städten  in  der  Zahl  der  angeblich  an  debil,  congen. 
Gestorbenen  kundgiebt  (die  % -Ziffern  beachtet),  noch  mehr 
aber  jener  Umstand,  wonach  die  Zahl  der  an  debil,  congen. 
gestorbenen  Kinder  mehrseits  in  keinem  Yerhältniss  zur  Zahl 
der  unter  4  Wochen  Gestorbenen  steht,  berechtigt  zu  der 
Frage,  ob  die  debilitas  congen.  als  Sterblichkeits-Coefficient 
factisch  so  gross  sei,  wie  ihn  die  Statistik  erscheinen   lässt. 

Mir  will  es  scheinen,  dass  gerade  die  Beachtung  der  bis 
zu  4  Wochen  gestorbenen  Kinder  sich  vorzüglich  dazu  eignet, 
nachzuforschen,  ob  die  statistisch  nachgewiesene  Zahl  der  an 
debil,  congen.  gestorbenen  Kinder  auch  richtig  der  Wirklich- 
keit entsprechen  könne.  Es  unterliegt  nämlich  keinem  Zweifel, 
dass  der  grösste  Theil  jener  Neugeborenen,  die  körperlich 
derart  unentwickelt  sind,  dass  sie  in  ihren  Lebensfunctionen 
die  zur  Erhaltung  des  Lebens  und  der  Entwicklung  erforder- 
liche Intensität  nicht  entfalten  können,  deren  Zustand  wir 
also  mit  der  allgemein  gebrauchten  Benennung  der  debilitas 
congenita  charakterisiren  können,  schon  gleich  zu  Beginn  des 
Lebens  zu  Grunde  geht.  Man  braucht  ja  diesbezüglich  nur 
an  die  lebendgeborenen  unreifen  und  frühgeborenen  Kinder 
zu  denken.  Der  überwiegende  Theil  der  ersteren  (unreifen) 
pflegt  bereits  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  des  Lebens 
zu  sterben,  von  den  letzteren  (Frühgieburten)  hingegen  geht 
der  überwiegende  Theil  der  dem  Tode  Geweihten  bis  zu  Ende 
der  zweiten  Woche  zu  Grunde;  nach  Ablauf  dieser  zwei 
Wochen  ist  die  Sterblichkeit  der  Frühgeborenen  auch  schon 
eine  viel  geringere,  und  diese  Sterblichkeit  findet  schon  sel- 
tener im  unentwickelten  Zustande,  als  vielmehr  in  angebo- 
renen oder  acquirirten  Krankheiten  ihre  Begründung.  Es  ist 
mit  einem  Worte  zweifellos  —  und  es  werden  mir  hierin 
nicht  nur  jene  Aerzte,  die  in  Kliniken  und  Secirsaal  mit  neu- 
geborenen Kindern  zusammenkommen,  sondern  jeder  prak- 
tische Arzt  beistimmen  —  dass  die  infolge  körperlicher 
Unentwickeltheit  (debilitas  congen.)  lebensunfähigen 
Kinder  schon  in  der  allerfrühesten  Periode  des  Lebens  sterben 
und  dass  bis  Ende  der.  vierten  Lebenswoche  zumindest  der 
überwiegende  Theil  bereits  zu  Grunde  gegangen  ist  Eben 
deshalb  finde  ich  es  für  gerechtfertigt,  die  Zahl  der  in  den 
ersten  vier  Wochen  gestorbenen  Kinder  mit  derjenigen  der 
laut  der  Statistik  an  debilitas  congen.  gestorbenen  Kinder  zu 
vergleichen  und  zu  suchen,  mit  welchem  Procentsatz  die  debil, 
congen.  in  der  Zahl  der  bis  zu  ihrer  4.  Woche  Gestorbenen 
figurirt. 

Die   entsprechenden   detaillirten  Daten   konnte   ich   blos 
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bezüglich  12  grösserer  europäischer  Städte  finden,  die  so  er- 
haltenen Ziffern  jedoch  bieten  nicht  nur  deshalb  eine  ge- 
nügende Basis  zur  Beurtheilung  der  Frage,  weil  sie  aus 
grosseren  Knotenpunkten  der  Cultur  stammen  und  deswegen 
yerlässlicher  sind,  sondern  auch  wegen  ihrer  grösseren  Masse. 

Die  Daten  sind  folgende: 


1 

Zahl  der  unter 

Zahl  der  infolge 

Stadt             1            Zeitraum 

4  Wochen 

debilitas  congen. 

7o 

=  — 

gpstorb.  Kinder 

Gestorbenen 

Neapel  .    . 

'       1873-1875 

3  665 

431 

11,2 

Turin     . 

1866—1873 

5  951 

2124 

35,6 

Stockholm 

^ 

1864—1873 

3  269 

1300 

39,7 

München 

1868     1874 

7  210 

2  895 

41,1 

Rom  .     . 

1872—1874 

2  675 

1277 

47,6 

Breslau  . 

1874—1875 

1408 

675 

47,9 

Wien 

1866-1874 

29  424 

16114 

61,3 

Budapest 

1874—1886 

13  339 

8  776 

66,3 

Palermo 

1873—1874 

827 

489 

69,1 

Berlin 

1877—1878 

6  221 

3  205 

61,3 

Paris      .     . 

1872—1876 

12  012 

7  748 

64,6 

Prapr 

1865—1874 

9  339 

7  074 

76,2 

Zusammen     94  400 


61207 


64,24 


Wie  ersichtlich y  erhalten  wir  überall,  Neapel  ausgenom- 
men,  einen  sehr  hohen  Procentsatz,  wenn  wir  die  Zahl  der 
unter  4  Wochen  Gestorbenen  mit  der  an  debilitas  congen. 
Gestorbenen  vergleichen.  Summiren  wir  nun  die  auf  die 
12  Städte  bezughabenden  Daten,  so  starben  unter  4  Wochen 
94400  Kinder,  die  Zahl  der  Todesfälle  durch  debil,  congen. 
hingegen  beträgt  51  207.  Und  wenn  wir  hieraus  den  Procent- 
satz berechnen,  erhielten  wir  als  Resultat,  dass  54,24%  der 
unter  4  Wochen  Gestorbenen,  also  mehr  als  die  Hälfte,  in- 
folge debil,  congen.  zu  Grunde  ging,  eine  Zahl,  die  Niemand 
für  wahrscheinlich  halten  wird. 

Es  muss  jedoch  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  in  den 
statistischen  Ausweisen  die  debil,  congen.  als  Todesursache 
nicht  nur  bei  unter  4  Wochen  gestorbenen  Kindern  angewendet 
wird,  sondern  in  einzelnen  Ausweisen  sich  auf  Kinder  er- 
streckt, die  bis  zum  1.,  in  anderen  sogar,  die  bis  zum  5.  Jahre 
gestorben,  und  es  wäre  mithin  unrichtig,  die  Zahl  der  an 
debil,  congen.  Gestorbenen  (über  die  Richtigkeit  der  Diagnose 
hinweggehend)  ohne  jedwede  Kritik  mit  der  Zahl  der  unter 
4  Wochen  Verstorbenen  in  Verhältniss  zu  bringen. 

Um  diesem  Fehler  zu  begegnen  und  der  Wirklichkeit 
möglichst  nahe  zu  kommen,  habe  ich  bezüglich  all'  jener 
Städte,  über  die  mir  diesfällige,  dataillirte  Daten  zu  Gebote 
standen,  ganz  separat  zusammengestellt,  in  wie  vielen  Fällen 
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die  debil,  eongen.  als  Todesursache  angeführt  ist  bei  unter 
resp.  über  4  Wochen  gestorbenen  Kindern,  und  ich  gelangte 
zu  dem  Resultate ,  dass  durchschnittlich  80%  der  an  debil, 
eongen.  zu  Grunde  gegangenen  Kinder  auf  die  unter  4  Wochen 
Gestorbenen  entfallen  und  blos  20%  auf  die  über  4  Wochen. 

Um  den  grossen  Ziffern  auszuweichen,  führe  ich  nur  zwei 
Beispiele  an.  In  Budapest  starben  in  den  Jahren  1874—1885 
13  339  Kinder  unter  4  Wochen.  Die  Zahl  der  an  debil, 
eongen.  Gestorbenen  war  während  desselben  Zeitraumes  8775. 
Von  diesen  8775  entfielen  6948  auf  Kinder  unter  1  Monat, 
d.  h.  79^8%  der  infolge  debil,  eongen.  Gestorbenen,  während 
auf  die  über  4  Wochen  Gestorbenen  1827  debil,  eongen,  d.  h. 
20,82%  entfallen. 

In  Berlin  starben  in  den  Jahren  1877 — 1878  infolge  debil, 
eongen.  3205  Kinder,  von  diesen  entfielen  2450  auf  Kinder 
unter  1  Monat,  d.  h.  76,5%,  auf  die  über  1  Monat  Gestor- 
benen hingegen  755,  d.  h.  23,5%. 

Ich  füge  noch  hinzu,  dass  die  Zahl  der  an  debil,  eongen. 
Gestorbenen  nach  dem  1.  Lebensmonat  mit  grossen  Sprüngen 
abnimmt  und  yom  3.  Monat  an  als  Sterblichkeitsfactor  nur 
von  sehr  geringer  Bedeutung  ist.  Am  Besten  illustrirt  diese 
Frage  folgendes  Beispiel: 

In  Berlin  1)  starben  in  den  Jahren  1877—1878  infolge 
debil,  eongen.  3205  Kinder,  und  zwar: 

Lebensmonate 


0—1       1—2      2—8      »—4      4—5      5—6      6—7       7—8      8—9      9—10       10—11       11-12 
2450     849     167       97       46        25        17       16         7         12  4  9. 

Nach  Erwähnung  dieser  Beispiele  wiederhole  ich,  dass 
die  Nachforschung  ähnlicher  Daten  anderer  Städte  durch- 
schnittlich das  Resultat  zu  Tage  förderte,  dass  ungefUhr  80% 
der  an  debil,  eongen.  gestorbenen  Kinder  auf  die  unter  1  Monat 
Gestorbenen  entfallen  und  20%  auf  die  über  1  Monat  Ge- 
storbenen. Nachdem  wir  dies  aus  den  Ziffernangaben  nach- 
weisen konnten,  können  wir  auch  jenen  Fehler  leicht  aus- 
wetzen, in  den  wir  bei  Gegenüberstellung  der  Fälle  von 
debil,  eongen.  zu  den  bis  zur  4.  Woche  gestorbenen  Kindern 
fielen.  Von  den  auf  Seite  15  bezeichneten  51  207  Todesfällen 
.(debil,  eongen.)  20%  (10  240),  also  die  über  einen  Monat  Ge- 
storbenen abgezogen,  erhalten  wir  jene  absolute  Zahl,  die 
von  der  debil,  eongen.  auf  die  unter  einen  Monat  gestorbenen 
Kinder  fällt  (43 193).  Auf  Grund  dieser  Berechnung  lässt 
sich  daher*  der   Wirklichkeit   annähernd    entsprechend    sagen, 

1)  Die  Bewegung  der  BeyGlkerang  der  SUdt  Berlin  1869—1876. 
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dass  in  den  angeführten  12  grösseren  europäischen  Städten 
(Seite  15)  von  den  bis  zu  ihrer  4. Woche  gestorbenen  94400 
Kindern  laut  der  Statistik  in  43193  Fällen  der  Tod  durch 
debil,  congen.  verursacht  wurde,  was  45,75%  entspricht.  Von 
100  unter  4  Wochen  gestorbenen  Kindern  würde  daher  bei 
45  —  46,  d.  h.  ungefähr  bei  der  Hälfte,  der  Tod  durch  den 
unentwickelten  Zustand  herbeigeführt. 

Um  diese  Zahl  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen,  müssen 
wir  vorerst  noch  eine  Frage  ins  Reine  bringen,  und  zwar 
die,  was  die  verschiedenen  statistischen  Ausweise  unter  debil, 
congen.  verstehen.  Die  Antwort  hierauf  ist,  dass  dieser  Be- 
griff in  einem  weiteren  Sinne  gebraucht  wird,  als  dies  zu- 
lässig wäre;  denn  in  den  meisten  Statistiken  sind  unter  die 
Fälle  von  debil,  congen.  die  Entwicklungsanomalien  und  Miss- 
bildungen (unter  dem  Namen  deformitas)  aufgenommen,  ja 
mehrfach  sind  mit  der  Debilitas  die  Fälle  von  Atrophia  und 
Marasmus  zusammengefasst,  solche  Fälle  also,  in  denen  die 
Debilitas  (bezw.  Marasmus,  Atrophia)  zumeist  Folgezustände 
irgend  einer  Krankheit  war.  Aus  diesem  Grunde  ist  unter 
der  von  der  Statistik  unter  dem  Namen  debilitas  congen.  an- 
genommenen  Todesursache  nicht  ausschliesslich  der  unent- 
wickelte Zustand  zu  verstehen.  Es  ist  wohl  nicht  ziffermässig 
nachgewiesen,  bei  wie  vielen  der  in  der  Gruppe  der  debil, 
congen.  zusammengefassten  Gestorbenen  die  Todesursache 
Atrophia,  Marasmus  oder  Deformitas  war;  doch  spielen  in 
den  Ausweisen  der  von  mir  auf  Seite  15  aufgezählten  Städte 
diese  Fehler  eine  mindere  Rolle;  denn  einerseits  können  die 
Deformitäten  infolge  ihrer  verschwindend  kleinen  Zahl  kaum 
die  Richtigkeit  der  Resultate  trüben,  andererseits  sind  die 
Fälle  an  Atrophia  und  Marasmus  blos  in  den  Budapester  und 
Prager  Ausweisen  mit  denen  der  debil,  congen.  in  eine  ge- 
meinsame Rubrik  zusammengefasst^),  in  den  Ausweisen  an- 
derer Städte  sind  nur  Debilitas  und  Deformitas  gemeinsam 
aufgenommen. 

Es  sei  noch  als  Curiosum  erwähnt,  dass  in  den  Jahren 
1866  —  1868  in  Köln  von  13206  lebend  geborenen  Kindern 
688  (5,2%)  an  debil,  congen.,  in  den  Jahren  1869—1874  hin- 
gegen von  30026  lebend  Geborenen  blos  211  (0,7%)  starben. 
Während  in  den  Jahren  1866—1868  jährlich  210—257  Kinder 
infolge  debilitas  starben,  betrug  die  Zahl  derselben  in  den 
Jahren  1869  —  1874  nur  14 — 67,  dessenungeachtet,  dass' die 
Zahl  der  Geburten  von  Jahr  zu  Jahr  stieg.    Dies  ist  keines- 


1)  Ebendeshalb  ist  in  diesen  zwei  Städten  das  Verhältniss  zwischen 
den  infolge  debil,  congen.  Gestorbenen  und  den  unter  4  Wochen  Ge- 
storbenen  am  grössten  (s.  Seite  15). 

Jahrbuch  t  KlnderhoUktmde.  K.  F.  XXXV.  S 
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wegs  so  zu  erklären,  als  ob  die  Kolner  Mütter  plötzlich  an- 
gefangen  hätten  lebensfähigere  Kinder  zur  Welt  zu  bringen, 
sondern  es  wurden  jene  Fälle,  auf  die  die  Diagnose  der 
debilitas  passt,  richtiger  ausgewählt. 

Kehren  wir  nun  nach  alledem  zu  dem  Resultate  zurück, 
zu  dem  uns  oben  die  statistischen  Daten  führten,  dass  näm- 
lich durchschnittlich  45,75%  der  bis  zu  4  Wochen  Gestor- 
benen infolge  Lebensschwäche  zu  Grunde  gehen:  so  stehen 
wir  vor  einer  Ziffer,  an  deren  Richtigkeit  man  zumindest 
stark  zweifeln  kann,  ja  ich  glaube  nicht  irre  zu  gehen,  wenn 
ich  ausspreche,  dass  sie  selbst  auf  Wahrscheinlichkeit  kaum 
Anspruch  machen  könne.  Für  die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung sprechen  am  deutlichsten  jene  Anstalten  (Findet* 
häuser,  Gebäranstalten),  in  denen  die  gestorbenen  Neugebo* 
renen  zur  Obduction  gelangen.  Diese  Anstalten  bestätigen 
nicht  nur  nicht  jene  Behauptung  der  Statistik,  wonach  45,75% 
der  bis  zur  4.  Woche  gestorbenen  Kinder  infolge  des  unent- 
wickelten Zustandes  sterben,  sondern  können  mit  Berufung 
auf  Obductionen  nachweisen,  dass  der  Tod  der  überwiegenden 
Zahl  theils  in  angeborenen,  theils  —  und  hauptsächlich  — 
in  erworbenen  Krankheiten  seine  Ursache  findet,  während  der 
unentwickelte  Zustand  als  Todesursache  den  Krankheiten  gegen- 
über eine  sehr  untergeordnete  Rolle  spielt.  Die  debilitas 
bildet  in  zahlreichen  Fällen  die  Folge  von  während  des 
fötalen  Lebens  verlaufenen  oder  auch  noch  nach  der  Geburt 
im  Zuge  befindlichen  Krankheiten:  doch  hiervon  abgesehen, 
ist  der  schwächere  Entwicklungszustand  mittelbar  jedenfalls 
von  Bedeutung  für  die  Mortalität  insoweit,  als  der  schwächer 
entwickelte  Organismus  häufiger  erkrankt  und  die  Krank- 
heiten der  schwächern  Widerstandsfähigkeit  wegen  mehr  Opfer 
heischen. 

Nach  alledem  kann  jene  Behauptung  der  Statistik,  wo- 
nach nahezu  die  Hälfte  der  bis  zu  4  Wochen  gestorbenen 
Kinder  infolge  Lebensunfähigkeit  zu  Grunde  geht,  nicht  als 
richtig  acceptirt  werden;  den  einzig  richtigen  Ausgangspunkt 
liefert  die  klinische  Beobachtung  resp.  Obduction  der  Neu- 
geborenen in  den  Anstalten.  Und  wenn  nach  dieser  verläss- 
lichen Quelle  der  überwiegende  Theil  der  Neugeborenen  an 
Krankheiten  zu  Grunde  geht  und  der  unentwickelte  Zustand 
(debilitas)  als  Todesursache  nur  für  einen  geringen  Bruch- 
theil  Giltigkeit  besitzt:  dann  gewinnt  eine  derartige  Beur- 
theilung  der  statistischen  Daten  in  ihrer  praktischen  Bedeu- 
tung sehr  viel,  denn  sie  lehrt  uns,  uns  nicht  nolens  volens 
dem  Glauben  zu  überlassen,  als  hätte  die  Natur  einen  nicht 
geringen  Theil  der  Neugeborenen  so  schwach  ausgestattet, 
dass  denselben  die  Bedingungen  der  Lebensfähigkeit  abgehen 
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und  somit  unbedingt  zu  Grunde  gehen  müssen  ^  sondern  dass 
wir  durch  Yer^ollkommnung  unserer  Kenntnisse  Aber  die  neu-* 
geborenen  Kinder  bestrebt  sein  mOssen,  durch  Prophylaxis 
und  erfolgreiche  Heilung  der  Krankheiten  die  unverhältniss- 
mässig  grosse  Sterblichkeit  der  Neugeborenen  herabzusetzen. 
Eine  derartige  Beurtheilung  der  statistischen  Daten  lehrt  uns 
Aerzte  aber  auch,  die  Diagnose  der  debilitas  congenita  nicht 
so  leichterdings  in  den  Todtenschein  der  in  den  ersten  Wochen 
gestorbenen  Kinder  zu  schreiben,  denn  der  bisher  befolgte 
Weg  fahrt  uns  zu  der  fatalistischen  Ergebung,  einem  grossen 
Theile  der  neugeborenen  Kinder  infolge  ihres  unentwickelten 
Zustandes  entsagen  zu  müsseu,  während  der  andere  Weg  — 
auf  welchen  ich  eben  hingewiesen  habe  —  zur  Erkenntniss 
der  wahren  Ursachen  der  Sterblichkeit  führt  und  in  der  Zu- 
kunft die  Herabminderung  der  Sterblichkeit  zur  Folge  haben 
kann.  Wenn  nach  solch  massenhaften  statistischen  Daten, 
wie  ich  zur  Beleuchtung  der  mir  gestellten  Fragen  angeführt 
habe,  das  Factum  besteht,  dass  nicht  weniger  als  10%  der 
Lebendgeborenen  während  jenes  verschwindend  kleinen  Bruch- 
theiles  des  durchschnittlichen  Menschenalters  sterben,  den  die 
ersten  4  Wochen  des  Lebens  repräsentiren,  und  welche  10% 
beispielsweise  für  Budapest  jährlich  durchschnittlich  den  Tod 
von  mehr  als  1000,  föir  Ungarn  hingegen  jährlich  56000  bis 
57000  neugeborener  Kinder  bis  zum  Alter  von  4  Wochen^) 
bedeuten:  dann  dürfen  wir  sehr  wohl  über  diese  Frage  nach- 
denken und,  während  wir  von  den  Mortalitätsverhältnissen  des 
Kindesalters  und  deren  Ursachen  sprechen,  die  Sterblichkeit 
der  Kinder  unter  4  Wochen  als  einen  Factor  der  Kinder- 
mortalität ersten  Ranges  nicht  von  jenem  fatalistischen  Stand- 
punkt betrachten,  wie  wir  dies  auf  Grand  der  statistischen 
Daten  zu  thun  pflegen :  nahezu  die  Hälfte  der  unter  4  Wochen 
gestorbenen  Kinder  einfach  als  ausgeschiedenes  Ausschuss- 
material zu  betrachten.  Auf  welche  Art  und  Weise  man  zu 
diesen  Zielen  gelangen  könne,  das  zu  besprechen  übersteigt 
den  Rahmen  dieser  Arbeit;  ich  bemerke  nur  soviel,  dass 
man  nicht  nur  bei  uns,  sondern  an  den  meisten  Orten  a^i 
äussersten  Anfange  beginnen  müsste:  beim  Universitätsunter- 
richte,  wo  man  —  wie  die  geehrten  Herren  praktischen  Col- 
legen  sich  sehr  wohl  erinnern  werden  —  von  den  die  ersten 
Wochen  verlebenden  Kindern  gar  wenig  zu  hören  bekommt. 

Der  Hauptzweck  meiner  statistischen  Studie   war,  hinzu- 
weisen auf  die  Bedeutung  der  Mortalität  der  unter  4  Wochen 


1)  Nach  dem  Sanitätsbericht  des  Ministers  des  Innern,  Graf  Gdza 
Teleky,  starben  im  Jahre  1886  66  783  lebend  geborene  Kinder  unter 
4  Wochen. 
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gestorbenen  Kinder  und  auf  jene  ünverlässlichkeit^  die  in  An- 
schauung der  Ursachen  der  Sterblichkeit  sich  in  der  Statistik 
kundgiebt.  Diese  Unverlässlichkeit  zieht  sich  ausnahmslos 
durch  alle  Statistiken.  Daraus ,  dass  die  Daten  Gleichförmig- 
keit charakterisirt,  dass  die  Ursachen  und  Ziffern  der  Mor- 
talität in  jedem  Ausweise  ziemlich  identisch  veranschaulicht 
sind;  darf  nicht  gefolgert  werden^  dass  mithin  das  ganze  Resultat 
ein  richtiges  und  der  Wirklichkeit  entsprechendes  sei;  im 
Gegentheil;  durch  das  Gegenüberstellen  der  statistisch  ange- 
gebenen Todesursachen  und  der  Ergebnisse ^  die  mir  die  syste- 
matische Beobachtung  der  Krankheiten  der  Neugeborenen 
bezw.  die  Obduction  der  Verstorbenen  liefert,  gelange  ich  zu 
dem  Schlüsse,  dass  an  den  Fehlern  gleichmässig  all  jene 
Quellen  laboriren,  aus  denen  die  Statistik  ihre  Daten  schöpft. 


in. 

Beiträge  zur  quantitativ-ctaemiselieii  Zusammensetzimg 
des  im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  entleerten  Harnes.  0 

Aus  der  von  Prof.  Dr.  M.  Eonrad  geleiteten  geburtshilflichen 
Klinik  der  königl.  ungarischen  Hebammenschule  in  Nagy-Y^ad 

(Gross  wardein). 

Von 

Dr.  Ernst  Schiff, 

Kinderant  in  Nagy-V&rad  (GroMwardeln). 

Die  genaue  Eenntniss  der  quantitativ  -  chemischen  Zu- 
sammensetzung des  im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  secer- 
nirten  Harns  ist  aus  manchen  Gründen  wichtig.  Vor  Allem 
mögen  wir  die  normalen,  physiologischen  Verhältnisse  schon 
deshalb  genau  kennen  lernen,  um  für  die  pathologischen  Ver- 
änderungen genaue  vergleichende  Angaben  zu  besitzen.  An- 
dererseits werden  uns  diese  Kenntnisse  einen  klaren  Einblick 
in  die  StoflFwechselvorgänge  der  ersten  Lebenstage  gewähren. 
Die  Sto£Pwechselproducte  werden  zwar  nur  theilweise  durch 
die  Nieren,  zum  Theil  hingegen  durch  den  Darm,  ferner  auf 
dem  Wege  der  Per-  und  Respiration  aus  dem  Organismus 
entfernt,  insofern  aber  die  durch  die  Nieren  stattfindende 
Elimination  sozusagen  am  bequemsten  und  zugleich  auch  am 
genauesten  bestimmbar  ist,  werden  auch  die  durch  die  Nieren- 
thätigkeit  zur  Elimination  gelangenden  Stoffwechselproducte 
die  am  meisten  maassgebenden  Anhaltspunkte  über  den  Grad 
des  StofiFwechsels  bieten. 

Dieses  Bewusstsein  bewog  mich  nun  behufs  ganz  genauer 
Kenntniss  der  quantitativ -chemischen  Urologie  der  Neugebo- 
renen eine  systematisch  durchgeführte,  auf  zahlreichen  Unter- 

1)  Ungarisch  mitgetheilt  in  der  Sitzung  am  18.  April  1898  der 
naturwiMenechaftlichen  Section  der  nngarischen  Akademie  der  Wissen- 
Bchaften. 
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suchungen  basirende  Untersuchungsreihe  yorzunehmen^  indem 
ich  mir  zur  Aufgabe  machte,  die  Harnsecretion  der  Neugebo- 
renen vom  Momente  der  Geburt  bis  zum  10. — 14.  Lebenstage 
fortlaufend  zu  untersuchen,  damit  ich  auf  Grund  der  aus  zahl- 
reichen Bestimmungen  gewonnenen  Durchschnittswerthe  nicht 
nur  über  die  absoluten  Werthe  der  einzelnen  Tage  eine  all- 
gemeingiltige  Regel  bieten  könne,  sondern  um  bezüglich  der 
täglichen  Harnmenge  und  deren  chemische  Zusammensetzung 
auch  die  nacheinander  zum  Vorschein  tretenden  Eigenschaften 
feststellen  zu  können.  In  diesem  Sinne  sind  aber  derartige 
Untersuchungen  noch  kaum  durchgeführt  worden.  Bouch  aud  ^) 
nahm  bei  sechs  1 — 20  Tage  alten  Säuglingen  16  mal  die  Be-  > 
Stimmung  der  24stüudigen  Harnmenge  vor,  ohne  aber  den 
Harn  auf  irgend  welche  chemische  Bestandtheile  auch  nur 
einmal  analysirt  zu  haben.  Quinquaud^)  liefert  auch  nur 
über  die  binnen  der  ersten  5  Lebenstage  entleerten  täglichen 
Harnmengen  einige  Daten,  ohne  sich  weder  diesbezüglich 
noch  über  die  quantitativ  -  chemische  Zusammensetzung  des 
Harns  in  nur  einigermaassen  weitergehende  Auseinander- 
setzungen einzulassen.  Picard^)  bestimmte  in  6  Fällen  der 
ersten  8  Lebenstage  je  einmal  den  Hamstoffgehalt  des  Harns, 
liefert  aber  über  die  .24  stündige  Harnmenge  und  den  ClNa- 
gehalt  desselben  nur  eine  einzige  Angabe.  Dohrn^)  unter- 
suchte nur  den  unmittelbar  nach  der  Geburt  vermittelst  eines 
Catheters  entleerten  Harn,  und  zwar  bezüglich  der  Menge, 
des  Harnstofi-  und  GlNa-Gehalts  desselben.  Parrot  und 
Robin ^)  referiren  in  ihrer  ausführlichen  Mittheilung  über 
60  Harnstofif-,  15  Chlornatrium-  und  20  Phosphorsäureana- 
lysen. Ihre  Angaben  sind  aber,  insbesondere  zur  Beurtheilung 
des  Stoffwechsels  Neugeborener,  gar  nicht  brauchbar,  indem 
sie  selber  gestehen,  dass  ihnen  das  genaue  Sammeln  der  täg- 
lichen Harnmenge  niemals  gelang. 

Die  an  24  Neugeborenen  durchgeführten  Untersuchungen 
von  Martin-Ruge  und  Bie/lermann^)  erstrecken  sich  aus- 
sehliesslich    auf  die    ersten   10   Lebenstage,  jedoch    nicht   in 


1)  Boucbaud,  De  la  mort  par   inanition   et   ätudea  expärim.  snr 
la  nutritw  chez  le  nonveaa-nä.    Thäse.    Paris  1864. 

2)  Qainquaud,  Essai  snr  le  puerpärisme  infeeiieux  chez  la  femtnd 
et  chez  le  nouveau-n^.     Paris  1872.    p.  195. 

3)  Picard,   De   la   pr^sence  de  Tnrde  dans  le   sang.  etc.    These. 
Strassburg  1856.    p.  36. 

4)  Dohro,  Zur  Eenntniss  des  Harns   des   menschlichen  Föfcus  und 
Neugeboreneu.    Monatsschrift  f.  Qeburtsknnde  1867.     Bd.  29.    p.  105. 

5)  Parrot  et  Robin,   £tude  prat.  sur  Turine  norm,  des  nouyean- 
näs.    Arch.  g^n^rales  de  mädecine  1876.    T.  27.    p.  129. 

6)  Martin-Ruge,  üeber  das  Verhalten  des  Harns  und   der   Niere 
der  Neugeborenen.    Zeitschr.  f.  Gebhfe.  1876.    Bd.  I.    p.  273. 
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einem  jeden  Einzelfalle  fortlaufend.  Sie  bestimmten  das  spe- 
cifische  Gewicht^  den  ClNa-  (insgesammt  22  mal)  und  Harn- 
stoffgehalt (zusammen  87  mal)  des  Harns.  Es  lässt  sich  aber 
gegen  die  Genauigkeit  ihrer  Angaben  in  doppelter  Richtung 
eine  Einwendung  erheben.  Erstens  nahmen  sie  bei  der  Be- 
stimmung des  Harnstoffgehaltes  auf  den  Chlorgehalt  des  Harns 
gar  keine  Rücksicht ,  zweitens  sind  die  die  24  stündige  Harn- 
menge betreffenden  Angaben  so  minimal^  dass  das  genaue 
Sammeln  der  24  stündigen  Harnmenge  ihrerseits  absolut  aus- 
zuschliessen  ist. 

Die  Untersuchungen  von  Hofmeier^)  geschahen  eigent- 
lich mehr,  um  einen  Einblick  in  die  Stoffwechselvorgänge 
der  ersten  Lebenstage  zu  gewähren.  Die  24  stündige  Ham- 
menge bestimmte  er  zwischen  dem  1.  und  ö.  Lebenstag  50  mal, 
zwischen  dem  6.  und  9.  Tage  23  mal.  Harnstoffbestimmungen 
nahm  er  156  mal  vor,  liess  aber  das  genaue  Ausfällen  der 
Chloride  vollkommen  ausser  Acht.  Die  24  stündige  Harnstoff- 
ausscheidung berechnete  er  nicht  auf  Grund  der  in  den  ein- 
zelnen Fällen  gewonnenen  24  stündigen  Hammenge,  sondern 
auf  Grund  der  von  ihm  einerseits,  von  Martin-Ruge  an- 
dererseits gewonnenen  durchschnittlichen  24  stündigen  Harn- 
raengen,  was  den  thatsächlichen  Verhältnissen  um  so  weniger 
entsprechen  kann,  da  die  von  ihm  angegebenen  Daten  gleich 
denen  von  Martin-Ruge  so  gering  ausfallen,  d^ss  auch  er 
die  24  stund.  Menge  des  Harns  unmöglich  genau  sammeln  konnte. 

Unter  sämmtlichen  bisher  gemachten  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen sind  die  von  Cruse^)  am  verlässlichsten.  Die  Be- 
stimmung der  24  stündigen  Harnmengo  nahm  er  im  Alter 
vom  2.— 60.  Lebenstage  insgesammt  90  mal  vor  und  bestimmte 
zugleich  den  Harnstoff-,  ClNa-  und  Pbosphorsäuregehalt  des 
Harns.  Es  sei  aber  hervorgehoben,  dass  er  betreffs  des  ersten 
Lebenstages  keine  einzige  Angabe  liefert,  über  den  2. — 5.  ins- 
gesammt nur  drei,  über  den  2.— 10.  blos  vier  und  über  den 
2.— 20.  Lebenstag  —  jedoch  mit  Unterbrechungen  —  blos  je 
einen  Fall.  Es  ist  ferner  zu  bemerken,  dass  sich  seine  Unter- 
suchungen ausschliesslich  auf  durch  Ammen  ernährte  Neu- 
geborene beziehen.  ^ 

Ausser  diesen  besitzen  wir  noch  vereinzelte  Angaben  von 
Hecker^)   und   Pollak^),   ohne   dass   dieselben  jedoch   zur 

1)  Hofmeier,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  des  Neugebo- 
renen etc.    Yirchow^s  Archiv  Bd.  89.     p.  498. 

2)  Gruse,  üeber  das  Verhalten  des  Harns  bei  Säuglingen.  Jahr- 
buch f.  Kinderheilkunde  1877.    Bd.  XI.    S.  893. 

8)  Hecker,  Einige  Bemerkungen  über  das  sogenannte  Harnsäure- 
infarct  etc.    Virchow's  Archiv  1867.     Bd.  XI.    S.  217. 

4)  Pollak,  Bei  träge  zur  Keontniss  des  Sftuglingshams.  Jahrbuch 
f.  Kinderheilkunde  1869.    Bd.  II.    8.  27. 
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grOndlicheren  Darlegung  des  Gegenstandes  etwas  beizutragen 
vermochten. 

Bei  meinen  eigenen  Unterschungen  erstreckte  sich  die 
Untersucbungsdauer  aaf  die  ersten  10 — 14  Lebenstage ,  nach- 
dem die  Neugeborenen  gewöhnlichermaassen  bis  zu  diesem 
Alter  in  der  Anstalt  verblieben.  In  vereinzelten  Fällen^  wo 
die  Untersuchungen  aus  irgend  welchen  unerwarteten  Gründen 
unterbleiben  mussten,  betrug  die  Untersuchugsdauer  blos  1 
bis  5  Tage.  Insgesammt  untersuchte  ich  36  Neugeborene  mit 
316  Beobachtungstagen,  569  Einzelbeobachtungen  (insofern 
die  Untersuchungen  zumeist  taglich  2  mal  —  Morgens  und 
Abends  —  durchgeführt  wurden)  und  je  435  Chlor-  und 
Harnstoffanalysen  (da  besonders  in  den  ersten  1—2  Lebens- 
tagen  nicht  immer  eine  zur  Analyse  als  Minimum  benöthigte 
Harnmenge  entleert  wurde).  Es  sind  aber  einzelne  dieser 
35  Fälle  infolge  Auftretens  gewisser  pathologischer  Umstände 
ausser  Acht  gelassen  worden,  so  dass  den  hier  folgenden  Aus- 
einandersetzungen blos  27  Fälle  zu  Grunde  dienen. 

Die  Untersuchungen  geschahen  regelmässig  zweimal  des 
Tages,  und  zwar  Morgens  und  Abends  um  7  Uhr.  Diese 
Eintheilung  wurde  theils  im  Interesse  der  Untersuchungen, 
theils  oppurtunitätshalber  vorgezogen.  Es  wurde  nämlich  durch 
diese  Eintheilung  ermöglicht,  den  Tag-  und  Nachturin  ge- 
sondert zu  untersuchen,  und  konnte  ich,  da  ich  zu  dieser 
Zeit  von  der  ärztlichen  Thätigkeit  zumeist  befreit  bin,  die 
Anstalt  regelmässig  besuchen.  In  einer  jeden  der  genannten 
zwölfstündigen  Tagesperioden  wurde  nun  gesondert  die  Menge, 
das  specifische  Gewicht,  der  Chlor-  und  Harnstoffgehalt  des 
Harns  bestimmt  und  auf  Grund  dieser  Angaben  zuerst  die 
12-,  dann  die  24  stündige  Chlor-  und  Harnstoffausscheidung 
berechnet.  Während  der  ganzen  Untersucbungsdauer  war 
mein  Augenmerk  fortwährend  auf  den  Gesundheitszustand  der 
untersuchten  Neugeborenen  gerichtet,  täglich  einmal  —  Morgens 
um  7  Uhr  —  nahm  ich  selber  die  Bestimmung  des  Körper- 
gewichts, und  täglich  zweimal  —  Morgens  und  Abends  um 
7  Uhr  —  die  der  Körpertemperatur  vor.  Nebstbei  berück- 
sichtigte ich  in  gegebenen  Fällen  auch  den  Gesundheits- 
zustand und  die  Temperaturverhältnisse  der  Mutter,  in  welcher 
Beziehung  mir  die  von  dem  klinischen  Assistenten  geführten 
Kr^nkenjournale  zu  Gebote  standen. 

Was  nun  die  einzelnen  Untersnchungsmethoden  betrifft,  so  geschah 
das  Sammeln  der  24Btündigen  Harnmenge  auf  folgende  Weise:  Un- 
mittelbar nach  der  Gebart  bezüglicherweise  nach  beendeter  Toilette  des 
Neugeborenen  —  wobei  ich  mir  immer  notirte,  ob  im  Laufe  oder  un- 
mittelbar nach  der  Gebart  Harn  entleert  wurde  — ,  liesa  ich  einen  zum 
Auffangen  des  Harns  bestimmten  Becipienten  dem  Kinde  anlegen.  Dieser 
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Becipient  besteht  aas  einer  aus  rotbem  Guttapercha  verfertigen,  saspen- 
Borinmähnlichen  Bandage,  an  welcher  an  Stelle  der  zur  Aufnahme  des 
Gliedes  dienenden  Oeffnung  ein  länglicher,  fester  Gummiring  eingesetzt 
ist,  der  sich  dann  am  Halse  eines  ovalen,  flachen,  ca.  80  ccm  fassenden 
Fläschchens  genau  anschmiegt.^)  Liegt  die  beschriebene  Bandage  dem 
ünterleibe  des  Kindes  genau  an,  so  befindet  sich  das  Glied  des  Neu* 
geborenen  frei  in  dem  Halse  des  in  den  Gummiring  eingefassten  Fläsch- 
chens, infolge  dessen  kann  der  Harnstrahl  beim  Uriniren  nicht  nach 
answSxts  weichen.  Wird  das  flache,  ovale  Fläschchen  zwischen  den 
Beinen  auf  die  Kante  gestellt  und  in  dieser  Lage  vermittelst  des  £in- 
windelns  befestigt,  so  kann  dasselbe  nach  meiner  Erfahrung  bis  zum 
^-Theile  mit  Harn  gefflUt  sein,  ohne  verschüttet  werden  zu  können, 
ausgenommen,  dass  das  Kind  geschaukelt  oder  in  einer  nicht  ent- 
sprechenden Lage  gelagert  wird.  Dass  dies  aber  nicht  geschehen  kOnne, 
wurde  strengstens  überwacht,  insofern  das  in  der  beschriebenen  Weise 
eingebundene  Kind  in  der  Rückenlage  bei  Seite  gelegt  und  nur  auf 
die  Dauer  des  Stillens  der  Mutter  übergeben  wurde.  Die  der  Ab- 
theilung zugetheilte  Hebamme,  die  zufolge  ihrer  höheren  Intelligenz 
die  Wichtigkeit  des  Vorgehens  in  höchstem  Maasse  zu  würdigen  ver- 
stand, schaute  nun  täglich  mehrmals,  anfangs  seltener,  in  den  späteren 
Lebenstagen  häufiger  nach,  ob  sich  im  Recipient  Harn  befindet;  war 
dies  der  Fall,  so  wurde  der  Harn  in  ein  zu  diesem  Zwecke  vorberei- 
tetes Fläschchen  entleert,  den  ich  dann  täglich  Morgens  und  Abends 
je  um  7  Uhr  zur  Analyse  übernahm.  £s  ist  aus  dem  Gesagten  leicht 
zu  ersehen,  dass  sich  die  Untersuchungen  nur  auf  Knaben  beziehen 
konnten  ,  insofern  die  Recipienten  in  der  beschriebenen  Form  bei  Mäd- 
chen nicht  anwendbar  sind. 

Das  regelmässige  Baden  der  Neugeborenen  habe  ich  in  den  unter- 
suchten Fällen  alsbald  einstellen  müssen,  nachdem  es  mir  öfters  pas- 
sirte,  dass  die  Neugeborenen  gerade  während  des  Badens  urinirten,  so- 
dass ich  die  betreffende  24  stündige  Hammenge  unberücksichtigt  lassen 
musste.  Anstatt  des  Badens  Hess  ich  daher  die  betreffenden  Neu- 
^borenen  täglich  zweimal  mit  einem  in  warmes  Wasser  getauchten 
Schwämme  abwaschen;  gebadet  wurden  sie  ausnahmsweise  nur  dann, 
wenn  man  sich  von  der  kurz  zuvor  stattgehabten  Harnentleerung  über- 
zeugen konnte,  wo  es  also  nicht  mehr  zu  befürchten  war,  dass  ein 
Theil  der  24  stündigen  Hammenge  während  des  Badens  in  Verlust  ge- 
rathen  könne.  Vermittelst  dieser  Vorsichtsmaassnahmen  gelang  mir  das 
genaue  Sammeln  der  24  stündigen  Harnmenge  fast  jedesmal;  ist  der 
Harn  unvorsichtiger  Weise  dennoch  verschüttet  worden  —  was  an  den 
Windeln  immer  leicht  zu  erkennen  ist  — ,  so  liess  ich  die  Harnmenge 
dieser  12  stündigen  Zeitperiode  ganz  einfach  unberücksichtigt.  Dies 
kam  aber  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  vor. 

Das  dauernde  Anliegen  des  Recipienten  barg  in  sich  keine  Unan- 
nehmlichkeiten, überhaui>t  wenn  man  dafür  Sorge  trug,  dass  das  Fläsch- 
chen mit  den  nackten  Beinen  ja  nicht  in  unmittelbare  Berührung  komme, 
in  welchem  Falle  ich  hie  und  da  kleine  Druckgeschwüre  an  der  inneren 
Malleolargegend  entstehen  sah.  Seitens  des  Gliedes  konnte  ich  höch- 
stens eine  ödematöse  Schwellung  des  Präputium  beobachten,  die  aber 


1)  Diese  Recipienten,  die  ich  zuerst  an  der  von  Prof.  Epstein  ge- 
leiteten Prager  Findelanstalt  anwenden  sah,  bezog  ich  von  der  Firma 
Waldeck  &  Wagner  in  Prag,  das  Stück  um  1  fl.  60  Kr.  In  dem 
Preisverzeichnisse  genannter  Firma  ist  dieser  Recipient  auch  abgebildet, 
nur  mit  dem  geringen  Unterschiede,  dass  dort  zum  Auffangen  des  Harns 
nicht  das  von  mir  beschriebene  flache,  ovale  Fläschchen,  sondern  eine 
einfache  Eprouvette  weiteren  Calibers  dient. 
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aach  bei  einer  litägigen  ÜDtersachangsdanAr  schon  einige  Standen 
nach  definitiver  Entfernung  des  Recipienten  vollkommen  verschwand. 

Die  Bestimmung  des  specifischeo  Gewichtes  geschah  mittelst  eines 
gewöhnlichen  Ultzmann'schen  Aräometers,  deren  Genauigkeit  jedoch 
durch  vergleichende  piknometrische  Bestimmungen  controlirt  und  die 
erhaltenen  Werthe  demgemäss  corrigirt  wurden.  Es  sei  damit  keines- 
falls gesagt,  dass  rein  piknometrische  Bestimmungen  nicht  genauer 
wären,  nun  halte  ich  aber  eine  so  genaue  Bestimmung  des  specifischen 
Gewichtes,  wie  die  vermittelst  des  Piknometers,  nicht  für  so  überaus 
wichtig,  dass  es  sich  damit  eventuell  auf  Rechnung  anderer  wichtiger 
Bestandtheile  eingehender  zu  beschäftigen  lohnen  würde,  üebrigens 
wenn  auch  die  Bestimmungen  in  den  Bruchtheilen  der  einzelnen  Grade 
nicht  so  genau  ausfallen,  so  hat  dies  bei  fortlaufenden  Untersuchungen 
mehr  den  Charakter  eines  constanten  Fehlers  und  infolge  dessen  keine 
grössere  Bedeutung,  da  die  nacheinander  zum  Vorschein  tretenden  Ver- 
änderungen dadurch  nicht  wesentlich  alterirt  werden. 

Was  nun  die  chemischen  Bestandtheile  des  Harns  betrifit,  so  stu- 
dirte  ich  in  dieser  ersten  Versuchsreihe  ausschliesslich  nur  das  quan- 
titativ-chemische  Verhalten  dea  Gl  Na  und  des  Harnstoffs.  Die  Unter- 
suchung anderer  wichtiger  chemischer  Bestandtheile  sind  einer  nächst- 
folgenden Versuchsreihe  vorbehalten.  Betreffs  des  analytischen  Ver- 
fahrens hielt  ich  mich  genau  an  das  von  Huppert  und  Thomas  neu 
bearbeitete  Werk  von  Neubauer  und  Vogel*),  ich  verweise  daher 
einfach  auf  die  betreffenden  Abschnitte,  ohne  mich  hier  in  die  Details 
einzulassen.  Es  sei  jedoch  hervorgehoben,  dass  die  quantitative  Be- 
stimmung des  ClNa  nach  der  von  Arnold  modificirten  Volbard- 
und  Falck'schen,  die  des  Harnstoffs  nach  der  von  Pflüger  modifi- 
cirten Liebig'schen  Titrirmethode  geschah.  Die  genaue  quantitative 
Bestimmung  der  Chloride  schien  mir  nicht  nur  an  und  für  sich 
wünschenswerth,  sondern  ich  wollte  auch  behufs  einer  genauen  quan- 
titativen Bestimmung  des  Harnstoffs  die  in  dem  Harne  enthaltenen 
Chloride  genau  ausfällen.  Das  zur  Hamstoffbestimmung  verwendete 
Quecksilberuitrat  giebt  nämlich  in  einer  chloridhaltigen  neutralen  Ham- 
stofflösung  nur  dann  einen  Niederschlag,  wenn  sich  schon  alles  Chlorid 
mit  dem  Quecksilbernitrat  zu  Quecksilberchlorid  umgesetzt  hat,  nach* 
dem  sich  die  Verbindungen  des  Harnstoffs  mit  Quecksilber  in  einer 
Kochsalzlösung  lösen.  Wenn  wir  daher  die  Chloride  vorerst  nicht  ge- 
nau aus^len,  so  verbrauchen  wir  bei  der  Hamstoffbestimmung  mehr 
Quecksilbernitrit,  als  dem  wahren  Harnstoffgehalte  eigentlich  ent- 
sprechen würde.  Insofern  aber  —  wie  wir  sehen  werden  —  der  Harn 
Neugeborener  speciell  in  den  allerersten  Lebenstagen  eine  ganz  be- 
trächtliche Menge  ClNa  enthält,  so  ist  es  leicht  einzusehen,  dass,  wenn 
man  möglichst  genaue  Hamstoffwerthe  erhalten  will,  diese  Umstände 
genau  berücksichtigt  werden  müssen. 

Zur  Harnstoffbestimmung  benutzte  ich,  wie  oben  schon  erwähnt 
wurde,  die  von  Pflüger  modificirte  Liebig^sche  Titrirmethode.  Ich 
weiss  es  gar  zu  gut,  dass  diese  Methode  nicht  nur  das  dem  Harnstoff 
entsprechende  Nitrogenquantum ,  sondern  auch  dasjenige  sämmtlicher 
solcher  Stoffe  ergiebt,  die  durch  Quecksilberuitrat  im  Allgemeinen  ge- 
fällt werden  (Ereatin,  Kreatinin,  Allantoin  etc.).  Von  meinem  Stand- 
punkte sollte  hier  vorzugsweise  das  Allantoin  Berücksichtigung  finden, 
insofern  es  angeblich  in  dem  im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  secer- 
nirten  Harne  zumeist  vorzufinden  wäre.  Der  dem  Allan toingehalt  ent- 
sprechenden Nitrogenmenge  wird  aber  eine  um  so  geringere  Bedeutung 


1)  Anleitung  zur  qualitat.  und  quantit.  Analyse  des  Harns.     Wies- 
baden 1890. 
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zakommen,  als  das  Allantoin  selbst  oicbts  weiter  als  ein  dem  Harnstoff 
nahe  verwandtes  Ozydationsproduct  niederer  Stufe  ist;  die  Harnstoff- 
werthe  werden  daher  etwas  bedeutender  ausfallen,  als  es  der  Wirklich- 
keit entsprechen  würde,  nicht  so  aber  die  daraus  berechnete  Ni trogen- 
menge,  und  insofern  die  Untersuchungsergebnisse  zur  Beurtheilnng  des 
Stoffwechsels  dienen  sollten,  kann  obengenannter  Umstand  keinen  uennens- 
werthen  Fehler  bilden. 

Es  war  mir  aber  schon  oppurtunitätshalber  angezeigt,  die  Liebig- 
Bche  Methode  zu  wählen.  Von  den  gebräuchlichsten  Methoden  könnte 
hier  nämlich  vorzugsweise  die  Enop-Hüfner'sche  in  Betracht  kommen, 
die  ansschliessHch  und  zwar  möglichst  genau  nur  den  Harnstoffgehalt 
des  Harnes  ergiebt.  Während  aber  einerseits  auch  dieser  Methode  so 
manche  Fehler  anhaften,  konnte  ich  —  speciell  als  praktischer  Arzt  — 
zu  fortlaufenden,  täglich  zweimal  durchzuführenden  Untersuchungen 
keinesfalls  eine  solche  Methode  zur  Anwendung  heranziehen,  wo  die 
zur  Analyse  benöthigten  Flüssigkeiten  so  leicht  zersetzlich  sind,  wie 
z.  B.  die  Enop'Hüfner^sche  Bromlauge,  die  ihre  ursprüngliche  Zu- 
sammensetzung auch  unter  den  günstigsten  Umständen  höchstens  nur 
einige  Tage  behält,  die  also  in  möglichst  kurzen  Intervallen  immer  von 
Neuem  zu  bereiten  wäre.  Und  wenn  auch  die  Knop'Hüfner'sche 
Methode  diejenige  von  Lieb  ig  an  Genauigkeit  etwas  übertrifft,  so  hat 
dieser  Umstand  bei  fortlaufenden  Untersuchungen,  wo  uns  mehr  die 
nacheinander  zu  Tage  tretenden  Veränderungen  interessiren ,  nur  eine 
untergeordnete  Bedeutung,  da  die  betreffs  der  absoluten  Werthe  sich 
geltend  machenden  constanten  Fehler  gegenüber  den  sonst  so  bedeu' 
tenden  individuellen  Unterschieden  fast  vollends  zurücktreten. 

Die  zur  Analyse  benöthigten  Titrirflüssigkeiten  verfertigte  ich  selber 
im  chemischen  Laboratorium  der  hiesigen  königl.  Oberrealschule  unter 
Leitung  des  unlängst  verstorbenen  Chemiae  Profbssor  weil.  Dr.  Georg 
Kernes.  Das  zum  Titriren  des  Harnstoffs  benöthigte  Quecksilbernitrat 
stellte  ich  nach  der  von  Pflüger  beschriebenen  Weise')  aus  chemisch 
reinem,  metallischem  Quecksilber  her.  Bemerken  will  ich  noch ,  dass 
ich  über  die  Zusammensetzung  der  Titrirflüssigkeiten  von  Zeit  zu  Zeit 
Control versuche  angestellt  habe. 

Die  von  mir  untersuchten  Fälle  gehörten  schon,  um  ein  möglichst 
genaues  Anliegen  der  Becipienten  zu  erzielen,  zumeist  zu  den  stärker 
entwickelten  Neugeborenen.  Traten  an  einzelnen  Tagen  besonders 
Seitens  des  Darmtractes  gewisse  Störungen  auf,  so  wurden  diese  immer 
genau  notirt  und  bei  den  Schlussfolgerungen  in  gehörige  Rücksicht  ge- 
nommen. Pathologische  Fälle  sind  bei  der  Berechnung  vollkommen 
ausser  Acht  gelassen  worden. 

Noch  einen  Umstand  möchte  ich  hier  in  Erwähnung  bringen.  Der 
erste  Lebenstag  besteht  nämlich  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen 
nur  äusserst  seUen  aus  gerade  24  Stunden,  sondern  entweder  aus  etwas 
mehr  oder  aus  etwas  weniger.  Gerade  24  Stunden  entspricht  der  erste 
Lebenstag,  wenn  der  Neugeborene  zuföUiger  Weise  um  7  Uhr  Abends 
zur  Welt  kam.  War  dies  nicht  der  Fall,  so  rechnete  ich  bei  den- 
jenigen Neugeborenen,  die  in  den  Morgen-  oder  Vormittagsstunden  ge- 
boren sind,  von  7  Uhr  Abends  desselben  Tages  schon  den  zweiten 
Lebenstag.  Bei  Denjenigen  hingegen,  die  erst  in  den  Nachmittags- 
stunden geboren  wurden,  Hess  ich  die  bis  7  Uhr  Abends  desselben 
Tages  durchgelebten  paar  Stunden  unberücksichtigt  und  rechnete  die 
ersten  24  Stunden  nur  von  7  Uhr  Abends,  mit  der  Bemerkung  jedoch, 
dass  bei  Berechnung  der  Tagesquantitäten  in  ersterem  Falle  weniger, 
im    zweiten  Falle  etwas  mehr  als  24  Stunden  berücksichtigt  und  erst 


1)  Neubauer  und  Vogel  Bd.  I.    S.  618  u.  a.    Wiesbaden  1890. 
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dann  auf  24  Stunden  redncirt  wurden.  Dies  Yorgelien  schien  mir  nicht 
nur  der  Einheitlichkeit  halber  angezeigt  zu  sein,  sondern,  um  auch  den 
Tag-  und  Nachturin  gesondert  untersuchen  zu  können,  da  ich  sonst  die 
24  stündigen  Intervalle  je  nach  den  einzelnen  Fällen  von  dem  Zeitpunkte 
der  Gehurt  an  hätte  rechnen  mflssen;  dies  würde  aher  einerseits  den 
Gang  der  Untersuchungen  complicirt,  andrerseits  die  genaue  Trennung 
des  Tag-  und  Nachturins  vereitelt  haben,  was  ich  jedoch  schon  a  priori 
für  wichtig  hielt  und  welche  Voraussetzung  sich  im  Laufe  meiner 
Untersuchungen  alsbald  als  berechtigt  erwies. 


A.  Die  Menge  des  Harns. 

Die  Nierensecretion  beginnt  schon,  wie  längst  bekannt^ 
im  fötalen  Leben.  Dementsprechend  bringen  auch  die  Neu- 
geborenen aus  dem  intrauterinen  Leben  zumeist  eine  gewisse 
Menge  Harn  mit,  welcher  entweder  während  der  Geburt  oder 
unmittelbar  oder  kurz  nach  Beginn  des  extrauterinen  Lebens 
entleert  wird.  Dohrn^)  catheterisirte  die  Neugeborenen  un- 
mittelbar nach  der  Geburt  und  fand  in  69%  der  Fälle  die 
Blase  urinhaltig.  Die  beiden  Geschlechter  zeigten  ein  etwas 
verschiedenes  Verhalten ,  indem  Knaben  in  61%,  Mädchen  in 
77%  der  Fälle  Harn  in  der  Blase  besassen.  Die  Menge  des 
vorgefundenen  Harns  betrug  bei  ersteren  im  Mittel  8,2;  bei 
letzteren  7,0  ecm.  Diese  aus  dem  intrauterinen  Leben  mit- 
gebrachte Harnmenge  wird  —  wie  schon  erwähnt  wurde  — 
häufig  noch  während  oder  kurz  nach  der  Geburt  entleert. 
Ueber  die  Ursache  dieser  Entleerung  sind  die  Ansichten  ziem- 
lich getheilt.  Schwartz^)  nimmt  an,  dass  die  vorzeitige 
Harnentleerung  theilweise  durch  die  Seitens  des  sich  contra- 
hirenden  Uterus  be  wirkte  Compression  des  Fötalkorpers,tbeil  weise 
durch  Behinderung  der  Placentarcirculation  zu  Stande  käme. 
Dohrn  glaubt  den  letzterwähnten  Umstand  auch  durch  die 
Beobachtung  beweisen  zu  können,  dass  bei  Störungen  der 
fötalen  Circulaiion  die  Blase  unmittelbar  nach  der  Geburt 
nur  in  37%  der  Fälle  urinhaltig  gefunden  wurde  (und  zwar 
stellte  sich  in  diesen  Fällen  der  mittlere  Harngehalt  auf 
4,3  ccm),  woraus  er  den  Schluss  zieht,  dass  der  Sphincter 
vesicae  bei  asphyktischem  Zustande  des  Neugeborenen  er- 
lahmt wird. 

Martin-Buge  konnten  von  24  beobachteten  Fällen  nur 
dreimal  eine  unmittelbar  post  partum  eingetretene  Harnent- 
leerung constatiren,  ohne  bezüglich  des  Geburtsverlaufes  irgend- 
welche  Abnormität  beobachtet  zu  haben. 

Wenn  ich  nun  von  dem  eben  geschilderten  Standpunkte 
meine  eigenen  Fälle  in  Betracht  ziehe,  so  finde  ich  Folgendes 


1)  l.  c.    p.  123. 

2)  Schwarte,  Vorzeitige  Athemhewegongen.  Leipzig  1868.  p.  266. 
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Terzeichnet.  Während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  wurde 
der  Harn  von  36  untersuchten  Fällen  12  mal  entleert,  also 
in  33^3%  der  Fälle.  Bei  9  dieser  Fälle  konnten  gar  keine 
pathologischen  Momente  eruirt  werden^  in  3  der  Fälle  war 
thatsächlich  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Asphyxie 
vorhanden  (einmal  anschliessend  an  eine  Zangenoperation); 
es  sind  aber  noch  mehrere  der  restirenden  24  Fälle  mit 
Asphyxie  zur  Welt  gekommen,  ohne  unmittelbar  post  partum 
Harn  entleert  zu  haben. 

Abgesehen  von  der  frühzeitigen  Entleerung  dieses  noch 
aus  dem  intrauterinen  Loben  mitgebrachten  Harnes  bestehen 
bezüglich  des  zeitlichen  Auftretens  und  der  Mengenverhält- 
nisse der  extrauterinen  Harnentleerung  manche  Eigenthümlich- 
keiten,  die  eine  eingehende  Erörterung  erheischen.  Um  in  die 
Mengenverhältnisse  einen  möglichst  genauen  Einblick  gewähren 
zu  können,  füge  ich  hier  eine  Tabelle  bei  (s.  Tabelle  auf 
Seite  30),  wo  die  einzelnen  Zahlen  die  aus  den  12  stünd- 
lichen Harnmengen  berechnete  24  stündliche  Hammenge  be- 
deuten. 

Was  in  dieser  Tabelle  vor  Allem  zum  Vorschein  tritt, 
sind  die  je  nach  den  einzelnen  Individuen  bestehenden  bedeu- 
tenden Unterschiede.  Diese  individuellen  Unterschiede  zeigen 
sich  ebenso  bezüglich  des  zeitlichen  Auftretens  der  ersten 
extrauterinen  Harnentleerung,  wie  auch  bezüglich  der  24  stün- 
digen absoluten  Werthe  der  einzelnen  Lebenstage. 

Was  das  zeitliche  Auftreten  der  ersten  Harnentleerung 
betrifft),  so  finde  ich  bei  25  solchen  Fällen,  wo  die  diesbezüg- 
lichen Verhältnisse  genau  beobachtet  wurden.  Folgendes  ver- 
zeichnet: Der  erste  Harn  wurde  in  einem  Falle  binnen  4,  in 
fünf  Fällen  binnen  11—15,  in  vier  Fällen  binnen  16 — 19,  in 
drei  Fällen  binnen  20—20,5,  in  sechs  Fällen  binnen  24—26, 
in  einem  Falle  binnen  28,  in  vier  Fällen  binnen  35^38  und 
in  einem  Falle  erst  binnen  43  Stunden  entleert.  Von  27 
dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Fällen  wurde  im  Laufe 
der  ersten  24  Stunden  insgesammt  nur  13  mal  Harn  entleert, 
am  zweiten  Lebenstage  urinirten  diejenigen,  die  am  ersten 
Lebenstage  noch  keinen  Harn  entleerten,  alle;  diejenigen,  die 
schon  am  ersten  Lebenstage  urinirten,  mit  Ausnahme  von  2.  Es 
geschah  aber  auch  in  jenen  Fällen,  wo  in  der  Tabelle  an 
einem  jeden  Tage  eine  gewisse  Harnmenge  verzeichnet  steht, 
dass  die  Harnentleerung  dennoch  —  speciell  in  den  ersten 
2 — 3  Lebenstagen  —  durch  24—36  Stunden  sistirte,  insofern 
eine  Entleerung  im  Beginn  einer  24  stündigen  Zeitperiode,  die 
darauffolgende  aber  erst  zu  Ende  der  folgenden  24  stündigen 
Zeitperiode  geschah.  Alle  diese  Verhältnisse  würden  viel  augen- 
scheinlicher  zu  Tage   treten,   wenn   ich    die  Tabelle  der  12- 
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sttlndigen  Harnmengen  hier  mittheilen  mochte,  was  ich  jedoch 
wegen  Raummangel  unterlassen  muss.  In  je  einem  Falle 
unterblieb  aber  auch  noch  am  3.  bezüglicherweise  am  4.  Tage 
die  Harnentleerung,  obzwar  an  den  vorausgegangenen  2  bezw. 
3  Tagen  keine  Abnormität  in  der  Harnsecretion  sich  eeigte. 
Im  Allgemeinen  nahm  die  Harnentleerung,  vom  4. — 5.  Lebens- 
tage angefangen,  schon  einen  regelmässigen  Verlauf. 

Ebenso  auffallend  sind  die  bezüglich  der  24  stündigen 
absoluten  Werthe  bestehenden  individuellen  Unterschiede.  Schon 
bei  einer  flüchtigen  Uebersicht  der  in  der  Tabelle  erhaltenen 
Daten  ist  zu  ersehen,  dass  die  in  den  letzten  Tagen  der  Unter- 
suchungsdauer  gewonnenen  täglichen  Harnmengen  in  einzelnen 
Fällen  zwischen  150-— 200,  in  anderen  zwischen  2 — 300,  in 
weiteren  Fällen  zwischen  3 — 400  ccm  schwanken.  Wäre  die 
Untersuchungsdauer  in  einem  jeden  Einzelfalle  dieselbe,  so 
könnte  ich  die  bezüglich  der  täglichen  Harnmenge  bestehen- 
den individuellen  Unterschiede  am  besten  durch  einfache  Zu- 
sammenhaltung der  im  Laufe  der  Untersuchungsdauer  ent- 
leerten Gesammtmenge  des  Harns  zum  Vorschein  treten 
lassen.  Da  aber  die  Untersuchungsdauer  je  nach  den  einzelnen 
Fällen  variirt,  so  glaube  ich  die  individuellen  Unterschiede 
am  besten  beweisen  zu  können,  indem  ich  das  Minimum  und 
Maximum  der  die  einzelnen  Lebenstage  betreffenden  abso- 
luten Werthe  einander  entgegenstelle.  Die  absoluten  Werthe 
schwanken : 

am  1.  Lebenstage  zwischen   0  und  70,6  ccm, 

„  2.  „  „  0  „  116,0  „ 

»»  3.  „  „  0  „  144,5  „ 

„  4.  „  „  0  „  276,6  „ 

„  6.  „  „  33,0  „  292,0  „ 

„  6.  „  „  110,0  „  405,6  „ 

„  7.  „  „  104,0  „  372,0  „ 

»I  8*  »»  »»  79,0  „  429,0  „ 

„  Ö.  «  „  120,6  „  414,0  „ 

„  10.  „  „  72.0  „  418,0  „ 

»,  11.  „  „  187,5  „  418.0  „ 

n  1«.  »  „  123,0  „  417,0  „ 

„  13.  „  „  107,0  „  226,0  „  . 

Ein  weiterer  Umstand ,  der  uns  in  der  oben  angeführten 
Tabelle  interessirt,  ist  der  Gang  der  die  24  stündliche  Harn* 
menge  betreffenden  durchschnittlichen  Werthe.  In  dieser  Be- 
ziehung lässt  sich  die  Untersuchungsdauer  in  drei  Perioden 
theilen: 

Die  erste  Periode  umfasst  die  ersten  3  Lebenstage,  wäh- 
rend welcher  die  absoluten  Werthe  im  Allgemeinen  massig, 
das  Ansteigen  derselben  nur  eine  geringgradige  ist.  Die  Harn- 
menge des  zweiten  Lebenstages  ist  nämlich  nur  die  2,52-fache, 
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die  des  dritten  noch  immer  nur  die  2,91-fache  des  ersten. 
Die  zweite  Periode  erstreckt  sich  vom  4.  bis  zum  9.  Lebens- 
iag.  Hier  gestalten  sich  die  absoluten  Werthe  der  einzelnen 
Lebenstage  ziemlich  hoch^  die  Steigerung  der  Mittelwerthe 
ist  sozusagen  eine  rapide.  Eine  besonders  rapide  Steigerung 
erleidet  die  Harnmenge  im  Yerhältniss  zu  der  der  ersten 
3  Lebenstage  am  4.^  wo  die  durchschnittliche  Harnmenge 
.  schon  das  6,78 -fache  der  des  1.  Lebenstages  beträgt.  Am 
5.  Tage  beträgt  die  Harnmenge  das  9^82  -  fache ,  am  6.  das 
12,48-fache,  am  7.  das  13,6-fache,  am  8.  das  15,01 -fache, 
am  9.  das  16,62-fache  des  1.  Tages.  Die  dritte  Zeitperiode 
erstreckt  sich  vom  9.  Lebenstage  bis  zum  Ende  der  ünter- 
suchungsdauer;  hier  schwanken  die  absoluten  Werthe  zwischen 
denen  des  8. — 9.Lebenstages^  indem  die  Harnmenge  des  lO.Tages 
das  16,22-fache,  die  des  11.  das  15,2- fache,  die  des  12.  das 
14,31 -fache,  die  des  13.  das  10,29 -fache,  die  des  14.  das 
15,39-fache  des  1.  beträgt. 

Die  absoluten  Werthe  der  letzten  2  Tage  sind  nicht  ganz 
maassgebend,  da  dieselben  auf  nur  wenigen  Beobachtungen 
basiren. 

Es  besteht  zwischen  den  die  täglichen  Harnmengen  be- 
treffenden absoluten  Werthen  und  dem  Körpergewichte  der 
untersuchten  Neugeborenen  ein  unzweideutiger  Parallelismus, 
wie  dies  aus  der  hier  folgenden,  das  mittlere  Körpergewicht 
der  untersuchten  27  Fälle  anzeigenden  Zahlenreihe  leicht  er- 
sichtlich ist: 

Lebenstag 


gewicht     1.        2.        3.       4.         6.        6.         7.        8.        9.      10.      11.      12.     13.       14. 
3464,8    3421,8  3321,6  3296,4  3327,2  3358,8  3414,2  3444,8  3483,4  3566,4  3636,0  8577,0  3640,0  3556,0  8740,0  s 

Vergleichen  wir  diese  Durchschnittswerthe  mit  denen  der 
täglichen  Harnmenge,  so  ist  leicht  zu  ersehen,  dass  die  oben 
geschilderte  erste  Zeitperiode  hier  jenem  Zeiträume  entspricht, 
wo  die  Abnahme  des  Körpergewichtes  ihr  Maximum  bereits 
erreicht  hat;  die  zweite  Periode  hingegen  entspricht  hier 
jenem  Zeiträume,  wo  der  initiale  Werth  des  Körpergewichtes 
schon  um  etwas  überschritten  ist,  was  im  Mittel  auf  den 
8.  Tag  fällt.  Die  letzte  Periode  ferner  entspricht  hier  jenem 
Zeiträume,  wo  das  Körpergewicht  allmählich  anzusteigen  be- 
ginnt. Inwiefern  sich  zwischen  diesen  beiden  Momenten  ein 
ursächlicher  Zusammenhang  erzwingen  Hesse,  darauf  will  ich 
mich  hier  nicht  näher  einlassen. 

Vergleiche  ich  nun  die  bezüglich  der  24  stündigen  Hammenge  von 
mir  erhaltenen  absoluten  Durchschnittswerthe  mit  denen  anderer  Autoren, 
80  erhalte  ich  folgende  Znsammenstellung: 
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Verfauer 

Martin - 

Rüge 

Hofmeier 

Camerer 

Gruse 

Schiff 


1.       2. 


12.0 
10,0 
48,0 

17,1 


6.        6. 


7. 


10,7  26,0 1  37,6  31,0 
27,0  22,0  36,0  86.0 
63,0' 172.0  226,6  181,0 
130,o!208,0  210,0,226,0 
43,2|  49,7  116,1,167,9 


37,0|   62,0 

48,0,  64,0 

204,0 


9.    ,   10. 


66,0 


11.      12.      18. 


8. 

66,0 
67,0 


im  Mittel  810,0 
213,7;232,6;256,8i284,8|277,ö;260,0|244,9;i76,l 


14. 


46,0 
67,0 
im  Mittel  367,0 


263,0 


Wie  diese  karze  Tabelle  zeigt,  sind  die  einzelnen  Daten  ziemlich 
abweichend.  Die  von  Martin-Rnge  und  Hofmeier  angegebenen 
Werthe  fallen  entschieden  viel  zu  gering  aus,  was  Gruse  dem  um- 
stände zuschreibt,  dass  die  von  genannten  Autoren  untersuchten  Neu- 
geborenen durch  ihre  eigene  Mutter  ernährt  wurden,  im  Gegensatze  zu 
den  von  ihm  untersuchten  Fällen,  die  ausschliesslich  solche  betreffen, 
die  vom  Beginne  an  durch  Ammen  gestillt  wurden.  Inwiefern  die  An- 
nahme Ton  Gruse  mit  Rücksicht  auf  die  von  ihm  erhaltenen  etwas 
hohen  Werthe  berechtigt  ist,  darüber  wage  ich  keine  selbständige  Mei- 
nung zu  äussern.  Immerhin  ist  es  auffallend,  dass  die  Angaben  von 
Gruse,  wie  auch  die  von  Gamerer^)  (bei  dem  ich  über  die  Er- 
nährungsart der  untersuchten  Fälle  nichts  weiss,  da  ich  seine  Ab- 
handlung im  Originale  nicht  lesen  konnte)  hauptsächlich  in  den 
ersten  4 — 6  Tagen  von  den  meinigen  differiren,  in  jenem  Zeitalter  also, 
wo  die  Ernährungsart  insofern  auf  die  auttgeschiedene  Harnmenge  von 
Einfluss  sein  könnte,  als  die  durch  Ammen  ernähiten  Neugeborenen 
das  in  den  ersten  2— 3 Tagen  abgesonderte  Golostrum  nicht  einverleiben 
müssen.  —  Dass  aber  die  minimalen  Werthe  von  Martin-Ruge  und 
Hofmeier  nicht  dem  von  Gruse  vermutheten  Umstände  zuzuschreiben 
sind,  dass  nämlich  die  von  denselben  untersuchten  Neugeborenen  durch 
die  eigene  Mutter  gestillt  wurden,  dazu  liefern  meine  Fälle  den  besten 
Beweis,  die  ebenso  ernährt  wurden,  ohne  dass  die  von  den  genannten 
Autoren  angegebenen  Werthe  —  speciell  vom  4.  Lebenstage.  an  — 
auch  nur  den  minimalen  Grenzen  der  von  mir  gefundenen  Werthe  äqui- 
valent wären.  Ich  bin  daher  gezwungen,  anzunehmen,  dass  die  nie- 
deren Werthe  genannter  Autoren  lediglich  auf  ein  ungenaues  Sammeln 
der  täglichen  Harnmenge  beruhen.  Ich  bin  geneigt,  dies  um  so  eher 
anzunehmen,  als  —  abgesehen  von  Gruse  und  Gamerer  —  auch 
andere  Autoren  höhere  Werthe  fanden,  deren  Angaben  ich  jedoch  in 
obiger  Zusammenstellung  aus  dem  Grunde  nicht  aufnahm,  da  dieselben 
nicht  nach  einzelnen  Lebenstagen  gesondert  detaillirt  sind.  So  be- 
richtet Bouchaud,  dass  er  in  den  ersten  3  Lebenstagen  eine  Harn- 
menge von  12 — 36 ,  zwischen  dem  4.  und  6.  ferner  70 — 200  ccm  fand, 
im  Ganzen  also  den  meinigen  entsprechende  Werthe.  Quinquaud*) 
sammelte  am  1.  Lebenstage  14—16,  am  2.  16—20,  am  3.  60—80,  am 
4.  160—200,  am  6.  200—460  g  Harn.  Ferner  giebt  auch  PoUak*) 
grossere  Werthe  an,  indem  er  in  20  im  Alter  von  8  Tagen  bis  2^^  Mo- 
nate stehenden  Fällen  durchschnittlich  260 — 410  ccm  Harn  erhielt,  was 
für  mich  schon  aus  dem  Grunde  von  besonderem  Interesse  ist,  da  der 
von  ihm  beschriebene  Recipient  nahezu  vollkommen  dem  von  mir  be- 
nutzten entspricht. 


1881. 


1)  Gerhardt*s  Handbuch  der  Kinderkrankheiten  Bd.  I,   1.  p.  364. 


2)  Quinquaud  1.  c.    p.  196. 

3)  Pollak  l  c.    p.  28. 


Jahrbuob  f.  Klnderheilkiinde.  K.  F.  XXXT. 


3 


34 

Thatsache  ist,  dass  mit  Rücksicht  auf  die  bedeutenden 
individuellen  unterschiede,  die  ich  bezüglich  der  24  stündigen 
Harnmenge  oben  schilderte,  einheitliche  Angaben  gar  nicht 
zu  erwarten  sind.  Insofern  aber  die  von  mir  bezüglich  der 
ersten  Lebenstage  durchgeführten  Untersuchungen  am  zahl- 
reichsten, genauesten  und  am  meisten  systematisch  sind,  glaube 
ich  zugleich,  dass  meine  Angaben  die  grosste  Zuverlässigkeit 
beanspruchen  dürfen,  umsomehr,  als,  wie  es  aus  der  obigen, 
die  Gewichtsverhältnisse  der  untersuchten  Fälle  anzeigenden 
Zahlenreihe  leicht  ersichtlich  ist,  meine  Fälle  zumeist  zu  den 
stärker  entwickelten  Neugeborenen  gehorten,  indem  ich  blos 
über  2  solche  Fälle  verfüge,  wo  das  Initialgewicht  sich  unter 
3000  g  befand.  Es  ist  aber  aus  der  erwähnten  Zahlenreihe 
zugleich  ersichtlich,  dass  das  Gedeihen  der  Einzelfälle  ein  mög- 
lichst ungestörtes  sein  musste,  indem  die  maximale  Gewichts- 
abnahme im  Mittel  schon  am  3.,  das  Initialgewicht  schon  zwischen 
dem  7.  und  8.  Tage  erreicht  war,  dass  ferner  bis  zum  14.  Lebens- 
tage schon  eine  Gewichtszunahme  von  durchschnittlich  265  g 
stattfand.  Einen  normalen  physiologischen  Verlauf  beweist 
hiernach  auch  jener  Umstand,  dass  ich  während  der  zweimal 
des  Tages  vorgenommenen  Temperaturbestimmungen  nur  aus- 
nahmsweise eine  vorübergehende  geringgradige  Temperatur- 
steigerung beobachten  konnte. 

Ein  leicht  ersichtliches  Bild  gewinnen  wir  über  die  stete 
Steigerung  der  Harnsecretion  der  ersten  Lebenstage,  indem 
wir  je  nach  den  einzelnen  Tagen  das  Verhalten  der  stünd- 
lichen Harnentleerung  ins  Auge  fassen.  Wegen  Baum- 
mangels mögen  hier  nur  die  aus  den  einzelnen  Untersuchungs- 
ergebnissen gewonnenen  Mittelwerthe  mitgetheilt  werden: 

Lebenstag 


1.       2.       8.      4.      5.      6.      7.       8.        9.       10.       11.     12.     13.     14. 

0,78    1,79    2,07    5,08     7,0     8,91    9,69    10,69    11,84    11,59    10,91     10,2    7.33     10,96  ocm. 

Anstatt  mich  hier  in  die  quantitativen  und  zeitlichen 
Variationen  der  individuellen  Unterschiede  näher  einzulassen, 
Jie  doch  naturgemäss  auch  hier  gleichen  Grades  und  gleicher 
Richtung  sein  müssen,  wie  bezüglich  der  dieser  Berechnung 
zu  Grunde  dienenden  24 stündigen  Harnmengen,  halte  ich  es 
für  genügend,  wenn  ich  einfach  auf  den  gleichen  Gang  der 
hier  erhaltenen  Mittelwerthe  mit  denen  der  24  stündlichen 
Harnmengen  hindeute.  Wir  sehen  nämlich  in  den  ersten 
3  Lebenstagen  auch  hier  niedere  und  nur  massig  ansteigende 
absolute  Werthe,  ferner  das  rapide  Ansteigen  am  4.  Tage, 
das  —  wenn  auch  nicht  genau  in  demselben  Verhältnisse  — 
bis  zum  9.  Tage  stetig  anhält^  und  schliesslich  sehen  wir  auch 
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hier  die  Mittelwerthe  des  9. — 14.  Lebenstages  um  diejenigen 
des  8. — 10.  schwanken. 

Einen  weiteren  Anhaltspunkt  bietet  uns  über  die  stete 
Steigerung  der  Hamsecretion  die  auf  1  kg  Körpergewicht 
berechnete  24 stündige  Harnmenge.  Es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  die  diesbezüglichen  Werthe  —  indem  sie  auch 
von  dem  Körpergewichte  abhängen  —  nicht  genau  in  ge- 
radem Verhältnisse  zu  den  oben  angegebenen  Durchschnitts- 
werthen  stehen  können.  Im  Grossen  und  Ganzen  wird  jedoch 
der  Gang  der  auf  1  kg  Körpergewicht  bezogenen  Durchschnitts- 
werthe  den  oben  aus  anderem  Standpunkte  mitgetheilten 
ähnlich  verlaufen,  da  meine  Fälle  ebenso,  was  das  Initial- 
gewicht, wie  auch,  was  das  Verhalten  des  Entwickelungs- 
ganges  betrifift,  ziemlich  congrueut  sind.  Die  aus  den  ein- 
zelnen Untersuchungsergebnissen  erhaltenen  Mittelwerthe  ge- 
stalten sich  folgendermaassen: 

Lebenstag 


1.      2.      3.       4.       5.        6.       7.       8.       9.       10.      11.     12.     13.     14. 
6,64   13,77    14.82    36,05   53.98    65«98    68,49    72,08   73,56    76,59    71,54   66,98   50,91    67,43  ccm. 

Wir  sehen  in  den  Mittelwerthen  auch  hier  genau  die- 
selben Verhältnisse  ausgesprochen,  wie  wir  sie  bezüglich  der 
täglichen  und  der  stündlichen  Harnmenge  kennen  gelernt 
haben.  Wir  sehen  nämlich  auch  hier,  dass  die  absoluten 
Werthe  der  ersten  3  Lebenstage  ziemlich  gering  und  nur 
massig  ansteigend  sind ;  ferner  sehen  wir  die  rapide  Stei- 
gerung der  Durchschnittswerthe  vom  4.  bis  zum  9. — 10.  Tage 
und  von  da  an  die  Werthe  des  8. — 10.  Tages  mit  geringen 
Schwankungen  fortbestehen.  Das  im  Nacheinander  sich  äussernde 
Verhalten  der  Durchschnittswerthe  ist  also  ein  den  oben  ge- 
schilderten Umständen  entsprechendes,  nicht  aber  die  Grösse 
der  absoluten  Werthe  im  Verhältniss  zu  einander,  da  die 
pro  kg  Körpergewicht  berechneten  Werthe  auch  durch  den 
je  nach  den  einzelnen  Fällen  variirenden  Ent wickelungs- 
gang beeinflusst  werden.  Eio  sehr  interessantes  Ergebniss 
liefert  uns  jedoch  der  Vergleich  der  pro  kg  Körpergewicht 
berechneten  Durchschnittswerthe  mit  denen  der  Gewichts- 
verhältnisse. Trotzdem  nämlich  das  Körpergewicht  unmittel- 
bar nach  der  Geburt  und  am  8.  Lebenstage  beinahe  dasselbe 
ist,  so  wird  doch  pro  kg  Körpergewicht  am  letzterwähnten 
Tage  die  12,77 -fache  Harnmenge  entleert  als  am  1.  Lebens- 
tag; in  diesem  Maasse  steigerte  sich  also  der  Bedarf  des 
Organismus  im  Verhältniss  zu  dem  des  1.  Lebenstages,  zum 
Beweise  der  bedeutenden  Steigerung  des  Stoffumsatzes,  die 
sich  im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  geltend  macht. 
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Indem  ich  meine  auf  1  kg  Körpergewicht  bezogenen  Daten 
mit  denen  anderer  Autoren  vergleiche,  erhalte  ich  folgende 
Zusammenstellang : 


Ver- 
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2. 

3. 
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Martin -Buge's  Angabe  entspricht  bezüglich  der  ersten 
24  Stunden  nahezu  der  meinigen,  diejenige  des  9. — 10.  Tages 
bleibt  jedoch  weit  hinter  dieser^  wie  auch  hinter  denen  von 
Garn  er  er  und  Gruse  zurück^  entsprechend  jenen  niedrigen 
HammengewerthcDy  die  genannte  Autoren  im  Gegensatze  zu  An- 
deren angeben.  Ueber  den  2.-8.  Lebenstag  geben  Martin 
und  Rüge  keine  pro  kg  Körpergewicht  berechnete  Werthe 
an,  da  sie  das  Verhalten  des  Körpergewichtes  zumeist  ausser 
Acht  liessen.  Die  Angaben  von  G  a  m  e  r  e  r  und  Gruse 
weichen  nur  bezüglich  der  ersten  4  Lebenstage  von  den  mei- 
nigen ab,  da  während  dieser  Zeit  auch  die  von  ihnen  ge- 
fundenen Harnmengen  bedeutender  sind.  Und  wenn  die 
pro  kg  Körpergewicht  berechneten  Werthe  mit  denen  der  24- 
stündlichen  Harnmenge  nicht  in  geradem  Verhältnisse  stehen, 
so  kann  dies  seinen  Grund  nur  darin  haben,  dass  die  durch- 
schnittlichen Gewichtsverhältnisse  der  von  den  einzelnen  Autoren 
untersuchten  Fälle  mit  den  meinigen  nicht  coincidirten. 

Die  bezüglich  der  24  stündlichen  Harnmenge  bestehenden 
individuellen  Unterschiede  werden  durch  zahlreiche  Neben- 
umstände beeinflusst.  Abgesehen  von  einzelnen  pathologischen 
Momenten  —  wie  z.  B.  die  häufig  auftretenden  wässerigen 
Stühle,  wo  die  24  stündliche  Harnmenge  eine  ganz  minimale 
sein  kann  — ,  werden  hier  hauptsächlich  die  Stoff wechsel- 
vorgänge  von  Einfluss  sein.  Um  aber  dies  von  jeder  Seite 
genau  beurtheilen  zu  können,  müssten  wir  auf  alle  jene 
Bahnen  Bücksicht  nehmen,  durch  welche  aus  dem  Organis- 
mus überhaupt  Flüssigkeit  ausgeschieden  wird,  ausser  der 
Nierenthätigkeit  also  auch  die  der  Per-  und  Respiration.    Es* 
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müssten  aber  auch  noch  so  manche  ausserhalb  des  Organis- 
mus des  Neugeborenen  stehende  Nebenumstande  berücksich- 
tigt werden,  wie  dies  sind:  die  Häufigkeit  der  Nahrungsauf- 
nahme, die  Menge  und  chemische  Zusammensetzung  der  ein- 
verleibten Nahrung,  das  Verhalten  des  Körpergewichtes,  die 
einzelnen  Tageszeiten  etc.  Von  allen  diesen  ist  aber  nur  die 
Berücksichtigung  der  beiden  letzterwähnten  Umstände  mit 
keinen  grosseren  Schwierigkeiten  verbunden,  aus  diesem  Grunde 
werde  auch  ich  mich  nur  in  diese  Verhältnisse  näher  ein- 
lassen, umsomehr,  als  der  Einfluss  des  Entwickelungsgrades 
auf  die  Grosse  der  Harnsecretion  speciell  Seitens  Cruse's  be- 
sonders hervorgehoben  wurde,  ohne  dass  die  von  ihm  an- 
gegebenen Differenzen  —  überhaupt  mit  Rücksicht  auf  die 
bestehenden  individuellen  unterschiede  —  auch  nur  einiger- 
maassen  bedeutend  wären.  Cruse  fand  nämlich,  dass  die 
24  stündige  Hammenge  bei  Neugeborenen,  die  sich  über  dem 
Mittelgewicht  befanden,  durchschnittlich  258,3,  bei  denjenigen 
hingegen,  die  sich  unter  dem  Mittelgewichte  befanden,  durch- 
schnittlich 275,3  ccm  betrug.  Er  glaubte  dieses  Verhältniss 
jenem  Umstände  zuschreiben  zu  können,  dass  stärker  ent- 
wickelte Neugeborenen  mehr  trinken. 

Um  die  Richtigkeit  der  Oruse'schen  Angaben  begrün- 
deter Weise  beurtheilen  zu  können,  ordnete  ich  die  von  mir 
untersuchten  Fälle  je  nach  dem  Initialgewichte  in  3  Gruppen, 
und  berechnete  gruppenweise  die  24  stündige  Hammenge.  Das 
Ergebniss  ist  aus  folgender  Zusammenstellung  ersichtlich: 


8 
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11 


12 
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Gruppe  I  8760—4200  g.    (7  FftU«-) 
4,43!44,76|38,3l|ll4,93|l88,43l228,83|228,86|278,07|276,9  |279,76|264,0  |257,0  |2198,27 

Gruppe  n  8800—8660  g.    (U  FftUe.) 
2O,04|36,92|66,26|ll0,46|l47,36|l96,3  |244,06{256,9  |315,17|287,6  |278,66|270,0  |2218>7 

Gruppe  m  2650—8860  g.    (6  FftUe.) 
25,1   |54,03|50,1  |l30,2  |l84,6  |227,3  |210,12{230,62|262,25|261,4  |224,0  |201J6is<»M7 

Auf  Grund  dieser  Zusammenstellung  sehe  ich  die  Behaup- 
tung Cruse's  gar  nicht  bewiesen.  Die  ersten  2  Gruppen  zeigen 
bezüglich  der  24  stündigen  Hammenge  kaum  bemerkenswerthe 
Differenzen,  trotzdem  das  durchschnittliche  Körpergewicht  der 
zweiten  Gruppe  um  500  g  weniger  ist;  sogar  zeigt  die  im 
Laufe  von  12  Tagen  entleerte  Gesammtmenge  des  Harns  bei 
der  zweiten  Gruppe  ein  Plus  von  20,43  ccm.  Die  dritte 
Gruppe   widerspricht    sogar    dem   Oruse'schen    Satze,    denn 
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trotzdem  das  durchschnittliche  Körpergewicht  derselben  sich 
um  1050  g  niederer  gestaltet  als  das  der  ersten  Gruppe,  so 
zeigt  sich  doch  bezüglich  der  im  Laufe  von  12  Tagen  ent- 
leerten Gesammtmenge  des  Harns  eine  nur  geringe  Differenz, 
die  auch  nur  durch  die  Werthe  des  5.— 12.  Tages  bedingt 
wird,  insofern  im  Laufe  der  ersten  4  Lebenstage  eben  die 
das  geringste  Körpergewicht  zeigenden  Fälle  die  grössten 
Harnmengen  zeigen.  Um  so  weniger  kann  ich  aber  den  Satz 
Cruse's  billigen,  wenn  ich  die  einzelnen  Fälle  gesondert  be- 
trachte. Die  grössten  Werthe  in  der  ersten  Gruppe  zeigen 
nämlich  die  in  den  Tabellen  sub  Nr.  10,  18  u.  22  verzeich- 
neten Fälle,  die  im  Laufe  der  ersten  10  Lebenstage  nach  der 
Beihe  insgesammt  2226,5,  2339,0  und  2249,0  ccm  Harn  ent- 
leerten. Dem  gegenüber  entleerte  aber  der  in  die  letzte 
Gruppe  eingereihte,  in  der  Tabelle  sub  Nr.  15  bezeichnete 
Fall  während  derselben  Zeitdauer  insgesammt  2351  ccm  Harn, 
also  um  12  ccm  mehr  als  der  unter  sämmtlichen  Fällen  das 
grösste  Körpergewicht  zeigende  Fall  Nr.  18,  trotzdem  die 
Körpergewichtsdifferenz  zu  Gunsten  des  letzteren  1000  g  be- 
trägt. Desgleichen  entleerte  in  den  ersten  6  Lebenstagen  der 
ebenfalls  in  die  letzte  Gruppe  eingereihte  Fall  Nr.  13  ins- 
gesammt 1084,0  ccm  Harn,  während  der  schon  oben  erwähnte 
Fall  Nr.  18,  trotz  eines  um  1300  g  grösseren  Körpergewichts 
in  demselben  Zeiträume  insgesSimmt  nur  910,0  ccm  ausschied. 
Ich  kann  daher  den  Satz  Cruse's  weder  auf  Grund  der 
Einzelfälle,  noch  auf  dem  der  Durchschnitts  werthe  bestätigen. 
Ed  verdient  noch  aus  dem  im  Rede  stehenden  Stand- 
punkte das  Verhalten  der  pro  kg  Körpergewicht  berechneten 
24  stündlichen  Harnmenge  berücksichtigt  zu  werden.  Wie  wir 
sahen,  besteht  zwischen  den  einzelnen  Gruppen  bezüglich  der 
im  Laufe  der  ersten  10  Lebenstage  entleerten  Gesammtmenge 
des  Harns  keine  bemerkens werthe  Differenz;  es  war  daher 
schon  a  priori  zu  erwarten,  dass  die  relative  Harnmenge  in 
den  Fällen  von  grösserem  Körpergewichte  geringer  aus&llen 
wird  als  in  denen  von  kleinerem  Körpergewichte,  insofern 
sich  nahezu  dieselbe  Harnmenge  in  ersteren  Fällen  auf  ein 
grösseres  Körpergewicht  vertheilt  als  in  dem  zweiten  Falle. 
Die  relative  Harnmenge  muss  daher  von  der  ersten  bis  zur 
dritten  Gruppe  stetig  zunehmen.  Die  grössten  Werthe  werden 
wir  erhalten  während  der  ersten  5—6  Lebenstage  der  letzten 
Gruppe,  insofern,  da  bei  dem  geringsten  Körpergewichte  die 
grösste  Harnmenge  in  24  Stunden  entleert  wurde.  Man  kann 
sich  von  den  geschilderten  Verhältnissen  am  bequemsten  aus 
der  folgenden  Zusammenstellung  überzeugen: 
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Mittel- 
werth 


Gruppe  I  3750—4200  g.    (7  Fälle.) 
I,97|l2,39|ll,63|28,95|49,3l|62,87|65,62|69,83  67,62|68,89|66,67;66,lll  47,63  ccrn 

Grappe  U  SSOO— S650  g.    (U  Fälle.) 
5,63|l0,88|l5,64l33,7  ,42,25|67,5  |70,2  {73,53|82,9l|92,9l|62,33|83,66|  52,69  ccm 

Gruppe  ni  2650-3250  g.    (6  Fälle.) 
9,2  !20,16|l4,06|52,6  74,34|88,4  |67,29|72,39]78,24|79,77 [74,83  l66,39|  68,32  ccm 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  rela- 
tive Harnmenge  mit  dem  Entwickelungsgrade  des  Kindes  in 
umgekehrtem  Verhältnisse  steht.  In  dieser  Beziehung  kann 
ich  also  die  Angabe  Gruse' s  bestätigen,  nach  welcher  Neu- 
geborene, die  sich  über  dem  Mittelgewicht  befinden,  grössere 
Werthe  der  relativen  Harnmenge  zeigen  (im  Mittel  70,0  ccm) 
als  diejenigen  der  unter  dem  Mittelgewicht  stehenden  (im 
Mittel  75,1  ccm).  Die  Differenz  wird  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  um  so  ausgesprochener  sein,  je  mehr  die  einzelnen  * 
Gruppen  in  Bezug  auf  ihr  Körpergewicht  von  einander  ab- 
weichen. 

Ganz  entschieden  wird  die  Harnmenge  durch  die  Tages- 
zeiten beeinflusst.  Während  der  Nacht  wird  nämlich  zu- 
meist weniger  Harn  entleert  als  im  Laufe  des  Tages.  Es  er- 
hellt dies  ebenso  aus  den  einzelnen  Untersuchungsergebnisseu 
wie  aus  den  aus  sämmtlichen  Fällen  gewonnenen  Mittel- 
werthen.  Wegen  Raummangels  mögen  hier  zum  Beweise  nur 
die  diesbezüglichen  Mittel  werthe  mitgetheilt  werden: 


1. 


2. 


3. 


4. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Harnmenge  bei  Tag 


13,4d|  17,61     34,6|  73,8  |     96,96 ;il6^36{  124,21{  144,17|  160,4  |  163,12|  141,2  |    168,4 

Harnmenge  bei  Naobt 
12,0  I  22,2!     17,9|  63,6  1     77,2  |l06,7  |  109,23|  130,47|  130,68|   142,1  |  126,94]    121,8 

Ditierkn»    . 

-fl,46|-  4,7'+16,6|+20,3!+18,76|+8,66|+14,98!+l3,7  |+29,72|+21,02|+14,26!+  36,6 

Eine  Ausnahme  bildet  nur  der  zweite  Lebenstag,  wo  bei 
Tag  4,7  ccm  Harn  weniger  entleert  wird  als  im  Laufe  der 
Nacht;  dies  ist  aber  nur  die  Folge  jener  Ordnungswidrig- 
keiten, die  sich  im  Laufe  der  ersten  drei  Lebenstage  in  der 
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Harnsecretion  zumeist  geltend  machen.  Die  bedeutendsten 
Differenzen  sehen  wir  —  besonders  mit  Rücksicht  auf  die 
geringeren  24  stündigen  absoluten  Werthe  —  zwischen  dem 
3.  und  5.  Tag,  zu  jener  Zeit  also,  wo  die  Harnsecretion  nach 
den  im  Laufe  der  ersten  3  Lebenstage  stattgehabten  Stö- 
rungen rapide  ansteigt.  Am  6.  bis  zum  8.  Tage  sind  die 
Differenzen  geringer,  um  vom  9.  Tage  an  wieder  bedeutender 
zu  werden. 

Die  Verhältnisse  sind  genau  dieselben,  wenn  wir  je 
nach  den  Tageszeiten  die  stündliche  Harnmenge  in  Betracht 
ziehen.  Diesbezüglich  mögen  auch  nur  die  Durchschnitts- 
werthe  hier  beigefügt  werden: 


1. 


2. 


3. 


4. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Stflndl.  Harnmenge  bei  Tag 

1,04|     M6l     2,7  I  6,15  I  8,0     |  9,61  |l0,63  |   11,9  |  ld,S8|  1S,8  |  11,76|  18,19 

Stündl.  Harnmenge  bei  Naoht 

0,7d|     1,85|     1,49|     4,46|     6,43{     8,89|     9,18|  10,87|  10,89|  11,85|  10,58{  10,16 

Dlfferena 

+  0,8l|— 0,39|+l,2ll+l,7  |+l,57|+0,72|+l,85|+l,03|+2,49|+l,96l+l,18|+3,04 

Eine  ausgesprochene  Differenz  erscheint  auch  hier  erst 
am  dritten  Tage,  wo  die  Menge  des  Tag-Urins  beinahe  das 
Doppelte  der  des  Nacht-Urins  ist.  Am  4.  Tage  ist  die  Menge 
des  Tag-Urins  schon  ungefähr  um  ein  Drittel,  am  5.  um  ein 
Viertel  grösser  als  die  des  Nacht-Urins.    Zwischen  dem  6.  und 

8.  Tage    sind   die    Differenzen    auch   hier   geringer,  um   vom 

9.  Tage  an  wieder  stetig  zu  -steigen.  Im  Allgemeinen  ge- 
staltet sich  die  Sache,  überhaupt  wenn  man  die  Einzelergeb- 
nisse der  späteren  Lebenstage  betrachtet,  so,  dass  die  Menge 
des  Nacht  Urins  gewöhnlich  um  etwas  geringer  ausfällt  als 
die  Harnmenge  des  vorangehenden  Tages,  jedoch  bedeutender 
als  die  der  vorangehenden  nächtlichen  Zeitperiode. 

Ich  glaube  mich  nicht  zu  täuschen,  wenn  ich  die  ge- 
schilderten Verhältnisse  vorzugsweise  mit  dem  Maasse  der 
Nahrungsaufnahme  in  Zusammenhang  bringe.  Während  der 
Nacht  trinken  die  Kinder  normaler  Weise  weniger  als  am 
Tage,  auch  in  dem  Falle,  dass  sie  nicht  durch  Ammen,  die 
ihre  Bequemlichkeit  so  ungern  im  Interesse  des  Kindes  auf- 
opfern, sondern  durch  ihre  eigene  Mutter  gestillt  werden. 
Während  der  Nacht  kann  nämlich  die  Mutter  im  Schlafe  ihr 
Kind  nicht  so  genau  überwachen  als  am  Tage,  wo  sie  dem- 
selben nach  der  geringsten  Unruhe  die  Brust  reicht.]  Das 
Kind  selbst  schläft  aber  bei  Nacht  viel  ungestörter  und  ruhiger 
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und  trinkt  infolge  dessen  viel  seltener  als  am  Tage.  KuVz, 
im  Laufe  der  Nacht  nimmt  das  Kind  weniger  Nahrung  zu 
sich  und  dementsprechend  wird  es  auch  weniger  Harn  ent- 
leeren als  am  Tage.  Es  gestalten  sich  also  die  diesbezüg- 
lichen Verhältnisse  ebenso  wie  bei  Erwachsenen^  wo  bekannter- 
maassen  die  nächtliche  Harnmenge  ebenfalls  geringer  ist 
als  die  am  Tage.  Nun  sind  aber  da  die  Ansichten  bezüg- 
lich der  causalen  Momente  ziemlich  getheilt.  Posner^)  meint, 
dass  die  Harnabsonderung  im  Schlafe  im  Allgemeinen  herab- 
gesetzt sei.  Nach  Preyer^)  soll  eine  seltnere  Harnentleerung 
auf  die  Harnmenge  vermindernd  wirken,  indem  die  Blase  da- 
durch voller  und  infolge  dessen  die  Fortbewegung  des  In- 
haltes der  Ureteren  und  der  Harncanälchen  erschwert  würde. 
Lehmann  und  Mori^)  glauben,  dass,  wenn  der  Harn  in  län- 
geren Pausen  entleert  wird,  eine  Resorption  von  Wasser 
aus  der  gefüllten  Harnblase  stattfindet,  die  nächtliche  ge- 
ringere Harnmenge  konnte  also  auf  diese  Weise  erklärt  werden. 
Alle  diese  Momente  können  aber  nach  meiner  Meinung  bei 
Neugeborenen  kaum  in  Betracht  kommen,  da  die  Reflexhem- 
mung bei  denselben  überhaupt,  besonders  aber  Seitens  der 
Blase  überaus  gering  ist.  Ebenso  wenig  möchte  ich  aber 
die  geringere  nächtliche  Harnmenge  in  den  von  mir  unter- 
suchten Fällen  einer  durch  das  Baden  gesteigerten  Respi- 
ration zueignen,  wie  dies  anzunehmen  wäre,  wenn  auch  die 
untersuchten  Fälle  der  Regel  nach  zweimal  des  Tages  —  in 
den  frühen  Morgen-  und  späten  Abendstanden  —  gebadet 
worden  wären.  Dies  war  aber  nicht  der  Fall,  denn  wie  ich 
schon  oben  in  der  Einleitung  dieser  Arbeit  bemerkte,  waren 
die  Kinder  der  untersuchten  Fälle  nur  ausnahmsweise  ge- 
badet« Auf  Grund  dieser  Auseinandersetzungen  möchte  ich 
also  die  geringere  nächtliche  Harnmenge  theilweise  der  ge- 
ringeren nächtlichen  Nahrungsaufnahme  zuschreiben. 

Ein  weiterer  Umstand,  der  die  Harnmenge  nach  meinen 
Untersuchungen  besonders  in  den  ersten  4 — 5  Lebenstagen 
entschieden  beeinflusst,  ist  die  Art  der  Unterbindung  der 
Nabelschnur.  Wie  ich  dies  nämlich  in  meinen  diesbezüg- 
lichen Untersuchungen  nachwies,  scheiden  die  spät  Abge- 
nabelten im  Laufe  der  ersten  4  Lebenstage,  während  welcher 
die  Elimination  des  überschüssigen  Blutserums  stattfindet,  be- 
deutend mehr  Harn  aus,  als  die  unmittelbar  nach  der  Geburt 
Abgenabelten.  Aus  sämmtlichen  von  mir  untersuchten  Fällen 
ergiebt  sich  eine  Differenz  von  im  Mittel  38,9  ccm  zu  Gunsten 
der  spät  Abgenabelten.    Ohne  mich  hier  in  die  Details  dieser 

1)  Citirt  bei  Neubauer  und  Vogel.    Bd.  II.    p.  217. 

2)  Ibid.  p.  207. 

3)  Ibid. 
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Verhältnisse  einzulassen,  verweise  ich  einfach  auf  meine  dies- 
bezügliche Abhandlung^). 

In  den  vorausgegangenen  Auseinandersetzungen  gab  ich 
eine  allgemeine  Uebersicht  über  diejenigen  Verhältnisse,  deren 
Einfluss  ich  auf  das  quantitative  Verhalten  der  Harnsecretion 
im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Abgesehen  von  dem  einen  jeden  einzelnen  Fall  charak- 
terisirenden  individuellen  Unterschied ,  ist  es  hauptsächlich 
ein  Umstand,  der  unsere  Aufmerksamkeit  in  vollem  Maasse 
in  Anspruch  nimmt,  und  das  sind  die  geringen  absoluten 
Werthe  der  24  stündigen  Harnmengen  im  Laufe  der  ersten 
3  Lebenstage,  eine  Erscheinung,  wo  das  Nachforschen  nach 
den  ursächlichen  Momenten  sich  unwillkürlich  hervordrängt. 
Einzelne  Forscher,  wie  z.  B.  Martin-Ruge^),  glauben  diese 
Erscheinung  mit  der  geringeren  Nahrungsaufnahme  während 
derselben  Zeitdauer  in  Zusammenhang  bringen  zu  dürfen.  Dass 
man  bei  zahlreichen  derartigen  Untersuchungen  in  einem  jeden 
einzelnen  Falle  auch  die  jeweilige  Nahrungsmenge  genau 
bestimme,  ist  sozusagen  fast  uumöglich,  da  der  Forscher 
durch  ein  derartiges  Verfahren  auf  eine  sehr  lange  Zeitdauer 
an  sein  Untersuchungsmaterial  gebunden  wäre,  was  beson- 
ders bei  einem  praktischen  Arzt  unausführbar  ist.  Es  bleibt 
daher  nichts  übrig,  als  behufs  auch  nur  einer  approximativen 
Beurtheilung  der  in  Rede  stehenden  Verhältnisse  sich  an  die 
den  Nahrungsbedarf  der  ersten  Lebenstage  betreffenden  An- 
gaben zu  halten,  und  deren  Verhalten  mit  denen  der  24- 
stündlichen  Harnmengen  zu  vergleichen.  Diese  Beurtheilung 
wird  aber  schon  aus  dem  Grunde  eine  sehr  approximative 
sein,  weil  die  eben  erwähnten  Angaben  nur  von  sehr  ge- 
ringer Anzahl  sind,  und  auch,  weil  die  Ernährungsart  der  ein- 
zelnen untersuchten  Fälle  keine  einheitliche  ist,  indem  sich  die 
diesbezüglich  durchgeführten  Untersuchungen  theils  auf  durch 
ihre  eigene  Mutter,  theils  auf  durch  Ammen  ernährte  Neu- 
geborene beziehen.  In  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Lite- 
ratur finde  ich  diesbezüglich  nur  die  Angaben  von  Üffel- 
mann'),  Deneke*),  Hähner^),  Camerer^)undHillebrand^ 

1)  Schiff,  Neuere  Beiträge  zur  Hämatologie  der  Neugeborenen  etc. 
Jahrbuch  f.  Einderheilkunde  Bd.  XXXIV. 

2)  1.  c.  p.    285. 

8)  üffelmann,  Hb.  d.  Hygiene  des  Kindes.     Leipzig  1881. 

4)  Deneke,  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XV.   p.  281. 

5)  Hahn  er,    Ueber  Nahrungsaufnahme  des  Kindes  an  der  Mutter- 
brust etc.    Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  Bd.  XV.   p.  28. 

6)  Camerer,  Der  StofiPwechsel  eines  Kindes  im  ersten  Lebensjahre. 
Zeitschrift  f.  Biologie  1878.    Bd.  XIV. 

7)  Hillebrand,   Untersuchunfiren  über  die  Milchzufnhr  der  Säug- 
linge.    Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XXV.    p.  453. 
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verzeichnet.  Uffelmaiin'8  Untersuchungen  beziehen  sich  auf 
durch  Muttermilch  ernährte  Neugeborene.  Die  Fälle  von 
Deneke  sind  wenigstens  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  entweder 
vermittelst  der  Flasche  oder  durch  andere  Wöchnerinnen  er- 
nährt worden,  es  befindet  sich  aber  unter  den  untersuchten 
10  Fällen  kein  einziger,  der  gleich  vom  ersten  Tage  an  aus- 
schliesslich nur  Muttermilch  bekommen  hätte.  Die  Fälle  von 
Hähner  und  Camerer  bekamen  zwar  ausschliesslich  nur 
Muttermilch,  nur  sind  aber  besonders  die  Angaben  von 
Camerer  nicht  genügend  detaillirt.  Am  ausführlichsten  sind 
die  von  Hillebrand  an  16  ausschliesslich  mit  Muttermilch 
ernährten  Neugeborenen  durchgeführten  Untersuchungen.  Der 
leichteren  Uebersicht  halber  theile  ich  hier  die  Angaben  der 
einzelnen  Forscher  mit,  diejenigen  von  Hillebrand  und 
Hähner  gesondert  gruppirt,  je  nachdem  die  Mütter  Primi- 
oder Multiparen  waren,  nachdem  auch  die  genannten  Forscher 
diesbezüglich  zu  unterscheiden  für  angezeigt  halten.  (S.Tabelle 
auf  Seite  44.) 

Vergleichen  wir  die  den  Nahruugsbedarf  betreffenden 
Mittelwerthe  mit  denen  der  24  stündigen  Harnmenge,  so  fällt 
vor  Allem  jener  Umstand  auf,  dass,  während  der  Nahrungs- 
bedarf  gerade  in  den  ersten  3—4  Tagen  am  rapidesten  und 
von  diesem  Zeitpunkt  an  nur  massig  ansteigt,  die  Harnsecre- 
tion  ein  ganz  umgekehrtes  Verhältniss  zeigt,  indem  dieselbe 
eben  in  den  ersten  3  Tagen  eine  nur  massige  und  erst  nach- 
her eine  bedeutende  Steigerung  erleidet.  In  Zahlen  aus- 
gedrückt: während  der  Nahrungsbedarf  des  zweiten  Tages 
5,5  mal,  der  des  dritten  9,3  mal,  der  des  vierten  12,7  mal,  der 
des  fünften  12,5  mal  etc.  denjenigen  des  ersten  Tages  über- 
trifft, ist  die  am  zweiten  Tage  entleerte  Harnmenge  2,52  mal, 
diejenige  des  dritten  Tages  noch  immer  nur  2,91  mal,  hin- 
gegen die  des  vierten  Tages  schon  6,78  mal,  die  des  fünften 
Tages  9,82  mal  etc.  so  gross  als  die  Harnmenge  des  ersten 
Lebenstages.  Mit  anderen  Worten:  am  zweiten  Tage  wird 
ungefähr  ein  Drittel,  am  dritten  Tage  noch  immer  kaum  ein 
Viertel  der  einverleibten  Nahrung  in  Form  von  Harn  aus- 
geschieden, während  am  vierten  Tage  schon  mehr  als  ein 
Drittel,  am  fünften  Tage  mehr  als  die  Hälfte,  am  sechsten 
Tage  schon  beinahe  zwei  Drittel,  am  siebenten  ebensoviel, 
am  achten  Tage  schon  ungefähr  drei  Viertel  der  einverleibten 
Nahrung  in  Form  von  Harn  aus  dem  Körper  entfernt  wird  etc. 
Wäre  also  die  unbedeutende  24  stündige  Harnmenge  der  ersten 
drei  Lebenstage  durch  den  geringeren  Nahrungsbedarf  be- 
dingt, so  müsste  das  Verhältniss  zwischen  den  beiden  Mittel- 
werthen,  wenn  auch  inmitten  geringgradiger  Schwankungen, 
constant  bleiben,  was  jedoch,  wie  wir  sahen,  nicht  nur  nicht 


44 


besteht,  sondern  die  in  den  ersten  drei  Lebenstagen  einver- 
leibte Nahrungsmenge  ist  gar  nicht  so  gering,  dass  man  die 
unbedeutende  Harnsecretion  derselben  Zeitdauer  daraus  er- 
klären könnte. 


Name  de»  Autors  *) 


Die  einverleibte  Nahmogamenge  (in  g)  an  den  einxelnen  Tagen 


1. 


2. 


3. 


4. 


I     10. 


Uffelmann  .  . 
Deneke  .  .  . 
Camerer     .     . 

Hahner  {P^p  ; 
Hillebrand  { j^p 


46—50 

150 

44 

ISO 

10 

91 

20 

176 

38 

172 

4 

78 

6 

129 

200 
192 
247 
265 
235 
183 
288 


260 
266 
337 
420 
340 
199 
324 


im  Mittel: 
Haramenge: 


24,6 
17,11 


132,3    223,0    306,6  ;308,0 
43,24    49,75  116,13|l67,96 


346,0 
213,7 


378,3 
232,52 


385,3  i419,8  ;423,7 
256,85,284,34  277,46 


*)  Die  diesbezflglichen  Angaben  von  Boachaad,Boachut,  Krüger, 
Snitkin  u.  A.  lasse  ich  wegen  der  yon  denselben  angewandten  un- 
genauen Methode  unberücksichtigt. 

Ebensowenig  kann  man  aber  zwischen  Nahrungsbedarf 
und  Harnsecretion  einen  Zusammenhang  finden,  wenn  man 
beide  Momente  auf  Kinder  yon  Primi-  und  Multiparen  bezieht. 
Gruppire  ich  nämlich  aus  dem  eben  erwähnten  Standpunkte 
die  von  mir  untersuchten  Fälle,  so  gestalten  sich  die  Werthe 
der  24  stündigen  Harnmenge  folgendermaassen: 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


9. 


Oesammt- 
menge 


Harnmenge  bei  Kindern  Ton  Maltiparen  (16  FftUe) 
19,68|  46,0  I  41,18|  130,4  |l86,0  |892,57  |2S4,8s|  281,86]  284,85|  278,6  |825,6  |229,5  |  b  2185,46  ocm 

Hammenge  bei  Kindern  von  Primiparen  (11  F&Ue) 
lS,4l|  S9,78|  60,7S|     97,6  |l48,0  |l91,0     |22S,25|  S08,S8|  283,8  |  370,8  {282,1  |260,6  |  =  2278,9  com. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlangaben  mit  den  oben  ange- 
führten zwei  Zahlenreihen  von  Hillebrand,  so  ist  leicht  zu 
ersehen,  dass,  während  der  JSahrungsbedarf  der  Kinder  von 
Multiparen  andauernd  und  zwar  in  bedeutendem  Maasse  über- 
wiegt, die  Schwankungen  der  die  24  stündige  Hammenge  be- 
tre£Fenden  Werthe  bei  beiden  Gruppen  ziemlich  inconstant  sind 
und  zum  Sehluss  die  Kinder  der  Primiparen  im  Laufe  von 
10  Tagen  5,85  ccm  Harn  mehr  entleeren,  trotzdem  sie  wäh- 
rend derselben  Zeitdauer  568  g  Muttermilch  weniger  ver- 
braucht  haben.     In   gleicher   Weise   gestalten   sich   die  Ver- 
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hältnisse^  wenn  wir  nur  auf  die  ersten  drei  Lebenstage  unser 
Augenmerk  richten;  welche  Zeitperiode  uns  doch  bei  der  in 
Bede  stehenden  Frage  zumeist  interessirt.  Die  Kinder  Erst- 
gebärender verbrauchen  im  Laufe  der  ersten  drei  Lebenstage 
insgesammt  265  g  Muttermilch  (auf  Grund  der  von  Hille- 
brand  angegebenen  Daten),  diejenigen  der  Mehrgebärenden 
hingegen  373  g,  und  doch  entleeren  erstere  während  derselben 
Zeitdauer  113;87  ccm  Harn,  letztere  hingegen  nur  106,75  ccm, 
d.  h.  trotzdem  die  Kinder  Mehrgebärender  im  Laufe  der  ersten 
drei  Lebenstage  ungefähr  um  ein  Dritttheil  mehr  Milch  ver- 
brauchen, uriniren  sie  doch  während  derselben  Zeitperiode  um 
7,12  ccm  weniger.  Ich  glaube  genügend  begründet  zu  haben, 
dass  die  fraglichen  Verhältnisse  mit  dem  quantitativen  Ver- 
halten des  Nahrungsbedarfes  —  zum  Mindesten  im  Laufe  der 
ersten  drei  Lebenstage  —  in  keinem  engeren  Connexe  stehen. 
Es  konnte  Jemand  glaaben,  dass  die  geringen  Harnmengen- 
werthe  der  ersten  drei  Lebenstage  mit  einer  auf  anderen 
Wegen  stattfindenden  Ausscheidung  der  flüssigen  Nahrungs- 
bestandtheile  im  Zusammenhange  stehen.  Als  solche  konnten 
hauptsächlich  der  Darmcanal,  die  Per-  und  Respirationsthätig- 
keit  in  Betracht  kommen.  Die  Flüssigkeitsausscheidung  durch 
den  Darmcanal  spielt  aber  gerade  in  den  ersten  drei  Lebens- 
tagen eine  sehr  untergeordnete  Rolle,  insofern  während  dieser 
Zeit  die  Entleerung  des  Meconiums  von  Statten  geht,  mit 
grosseren  Flüssigkeitsverlusten  einhergehende  wässerige  Stühle 
daher  zu  den  Seltenheiten  gehören  und  in  den  untersuchten 
Fällen  überhaupt  nicht  vorkamen.  Bezüglich  der  Respiration 
besitzen  wir  bisher  keine  Angaben,  sie  muss  also  ausser 
Acht  gelassen  werden.  Es  bleibt  also  nur  noch  die  Perspi- 
ration übrig,  die  sich  nach  Camerer^)  folgendermaassen  ge- 
staltet: 

am    1.,      2.,      8.,      4.,      6.,      6..      9.— 12.  Tag 

98,0    79,0    85,0    92,0    96,0    99,0      138,0. 

d.  h.  die  Perspiration  nimmt  vom  1.  Tage  an  ab,  um  vom 
3. — 4.  Tage  wieder  zuzunehmen;  es  besteht  also  während  der 
ersten  3  Tage  ein  ganz  entgegengesetzter  Gang,  als  es  zur 
Erklärung  der  in  Rede  stehenden  Frage  nothwendig  wäre. 
Wenn  wir  also  die  im  Laufe  der  ersten  3  Lebenstage  beob- 
achtete geringere  Hamsecretion  weder  durch  die  Menge  der 
einverleibten  Nahrung,  noch  durch  die  auf  anderen  Wegen 
stattfindende  Flüssigkeitsausscheidung  erklären  können ,  so 
bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Ursache  der  geschilderten 
Verhältnisse  in  den  uropoetischen  Organen  selbst  —  vor  Allem 

1)  1.  c. 
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also  in  der  Nierentfaätigkeit;  dann  in  der  Harnblase  —  zu 
suchen. 

Seitens  der  Nieren  wird  die  beschrankte  Harnsecretion 
durch  den  behinderten  Abfluss  des  Harnwassers  bedingt  sein. 
Der  behinderte  Abfluss  des  Harnwassers  kann  aber  haupt- 
sächlich durch  zweierlei  Umstände  verursacht  werden.  Erstens 
kommt  hier  die  Abstossung  des  Epithels  der  Glomeruli  und 
Harncanälchen  in  Betracht,  die  nach  Eibbert^)  in  manchen 
Fällen  schon  beim  Fötus,  bei  Neugeborenen  aber  fast  jedes- 
mal vorhanden  ist.  Dieser  Abstossungsprocess  (den  Uibbert 
als  eine  physiologische  Regeneration  der  Epithelien  betrachtet) 
erscheint  besonders  in  den  geraden  Harncanälchen  in  einem 
solchen  Maasse,  dass  dieselben  theilweise  undurchgänglich 
werden.  In  zweiter  Reihe  kommt  hier  als  ursächliches  Moment 
das  Ausfallen  der  harnsauren  Salze  in  den  Harncanälchen, 
der  sogenannte  „harnsaure  Infarct"  in  Betracht,  welches  eben- 
falls zu  einer  partiellen  Verstopfung  der  Harncanälchen  führen 
kann.  Inwiefern  aber  nach  Sehrwald*)  durch  Verminderung 
des  Gegendruckes  in  den  Harnwegen  die  Circulation  in  den 
Niereu  begünstigt  und  so  die  Harnmenge  gesteigert  wird, 
und  vice  versa,  insofern  wird  bei  Verstopfung  der  Harncanäl- 
chen infolge  des  gesteigerten  Gegendruckes  die  Harnmenge 
abnehmen  müssen. 

Die  theils  durch  die  Abstossung  der  Epithelien,  theils 
durch  das  Ausfallen  der  harnsauren  Salze  bedingte  Verstopfung 
der  Harncanälchen  bewirkt  aber  fernerhin  die  Herabsetzung 
der  Harnsecretion  auch  dadurch,  dass  durch  die  behinderte 
Nierencirculation  das  Abfliessen  des  Harnwassers  protrahirter 
und  infolge  dessen  zugleich  auch  jener  zwischen  dem  in  den 
Harncanälchen  abfliessenden  Harnwasser  einerseits,  den  die 
Harncanälchen  umgebenden  Blut-  und  Lymphgefässen  anderer- 
seits bestehender  Diffusionsprocess,  der  schon  normaler  Weise 
die  durch  die  Ueberführung  der  festen  Bestandtheile  bedingte 
Concentration  des  Harnwassers  verursacht,  verlängert  wird; 
die  Verlängerung  des  Diffusionsprocesses  führt  aber  zu  einer 
noch  bedeutenderen  Herabsetzung  der  schon  ohnehin  beschränk- 
ten Harnsecretion,  und  zwar  dadurch,  dass  das  Harnwasser 
in  einem  noch  höheren  Grade  eingedichtet  wird,  was  dem 
Harne  zugleich  auch  eine  grössere  Concentration  verleiht. 

Es  kann  aber  auch  Seitens  der  Harnblase  eine  Störung 
der  Harnentleerung  entstehen.  Der  im  Laufe  der  ersten 
3  Lebenstage  entleerte  Harn  ist  zumeist  sehr  concentrirt  und 
zeigt   beim    Stehen    eine  ziemlich    dicke  Sedimentschicht,   die 

1)  Ribbert,  Ueber  Albuminurie  des  Neugeborenen  und  des  Fötus. 
Virchow's  Archiv  Bd.  98.     p.  539. 

2)  Citirt  bei  Neubauer  und  Vogel.    Bd.  IL    p.  207. 
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vorzugsweise  aus  harnsauren  Salzen  besteht  Die  Krystalle 
dieser  Salze  reizen  nun  die  theils  die  Blasenwand,  theils  den 
Blasenhals  deckende  Schleimhaut^  wodurch  ein  Refiexkrampf 
des  Sphincter  vesicae  und  infolge  dessen  eine  Behinderung 
der  Harnentleerung  entsteht.  Es  ist  selbstverständlich,  dass, 
insofern  die  Empfindlichkeit  der  Blasenschleimhaut  je  nach 
den  einzelnen  Individuen  eine  verschiedene  ist,  auch  der  durch 
die  Reizung  der  Blasenschleimhaut  entstandene  EfiPect  ver- 
schiedenen Grades  sein  kann.  In  ausgesprochenen  Fällen 
werden  wir  das  prägnante  Bild  des  sogenannten  ,,Spasmus 
vesicae  neonatorum'^  vor  uns  haben,  ohne  dass  es  als  eine 
pathologische  Erscheinung  aufgefasst  werden  könnte,  indem, 
abgesehen  von  den  subjectiven  Erscheinungen,  der  objective 
Befund  in  geringerem  oder  bedeutenderem  Maasse  fast  in  einem 
jeden  einzelnen  Falle  beobachtet  werden  kann,  mag  auch  die 
Behinderung  der  Harnentleerung  je  nach  den  einzelnen  Fällen 
von  verschiedener  Dauer  sein.  Es  sei  mir  gestattet,  bezüg- 
lich der  ausgesprochenen  Fälle  hier  einige  Fälle  anzuführen, 
die  ich  eben  aus  diesem  Grunde,  obzwar  keine  nennenswerthen 
pathologischen  Momente  vorhanden  waren,  bei  der  Berech- 
nung der  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  Ui>tersuchuugs- 
ergebnisse  ausser  Acht  Hess.  Ein  schwach  entwickelter  Neu- 
geborener (mit  einem  Initialgewicht  von  2400  g  und  einer 
Korperlänge  von  48  ccm)  entleerte  die  ersten  8  ccm  Harn 
erst  am  S.Tage;  am  4  Tage  wurden  noch  immer  nur  13,5  ccm 
entleert  und  erst  da  hat  die  regelmässige  Harnabsonderung 
begonnen.  Während  der  ersten  3  Tage  war  das  Kind  fort- 
während äusserst  unruhig  und  schrie  heffcig.  In  einem 
zweiten  Falle  (mit  einem  Initialgewichte  von  2900  g  und 
einer  Korper  länge  von  48  ccm)  wurden  zwar  schon  in  den 
ersten  12  Stunden  16,5  ccm  Harn  entleert,  Hess  aber  auf 
weitere  19,5  ccm  Harn  noch  fernere  48  Stunden  warten,  und 
die  darauf  folgenden  16,5  ccm  entleerte  er  wieder  nur  nach 
weiteren  72  Stunden,  sodass  im  Laufe  der  ersten  5  Lebens- 
tage insgesammt  nur  52,5  ccm  Harn  abgesondert  wurden. 
Auch  dieses  Kind  war  während  der  ganzen  Zeit  unruhig  und 
weinte  besonders  in  der  Nacht  sehr  viel.  Es  kommen  aber 
auch  unter  den  sehr  gut  entwickelten  Fällen  solche  vor,  wo 
die  Behinderung  der  Harnentleerung  in  ganz  prägnanter  Weise 
za  Tage  tritt,  und  dies  berechtigt  mich  zu  der  Annahme, 
dass  der  sogenannte  „Spasmus  vesicae  neonatorum'^  keine 
pathologische,  sondern  eine  die  ersten  3 — 4  Lebenstage  charak- 
terisirende,  vollkommen  physiologische  Erscheinung  ist,  denn 
sobald  einmal  die  Entleerung  des  Harns  in  das  gewöhnliche 
Geleise  kommt,  treten  solche  intercurrente  Erscheinungen 
—  wenigstens  unter  normalen  Verhältnissen  —  nie  mehr  auf. 
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Es  mögen  nur  noch  einige  solcher  pathologischen  Mo- 
mente Erwähnung  finden ,  die  im  Allgemeinen  mit  einer  Ab- 
nahme der  24  stündigen  Hammenge  einhergehen.  Am  häufig- 
sten sind  es  die  wässserigen  Stühle^  die  die  Hammenge  auch 
in  den  späteren  Lebenstagen  auf  das  Geringste  herabsetzen 
können.  Selbstverständlich  kann  dies  nur  als  eine  yicariale 
Erscheinung  aufgefasst  werden,  erheischt  daher  keine  beson- 
dere Erläuterung. 

Ein  weiterer  Umstand,  der  mit  einer  Herabsetzung  der 
24  stündigen  Harnmenge  einhergeht,  ist  die  Gelbsucht  der 
Neugeborenen.  Ich  werde  mich  hier  in  die  Details  dieser 
Verhältnisse,  die  mit  anderen  diesbezüglichen  Untersuchungs- 
ergebnissen ohnehin  einer  speciellen  Bearbeitung  harren,  nicht 
näher  einlassen,  möchte  sie  aber  in  Kurzem  nur  deshalb  er- 
wähnen, da  unlängst  ganz  flüchtig  behauptet  wurde,  dass 
die  ikterischen  Neugeborenen  an  Polyurie  leiden.  Bei  einer 
Gelbsucht  geringeren  Grades  —  die  ich  als  solche  dann  be- 
urtheile,  wenn  sich  die  ganz  schwache  gelbliche  Färbung  nur 
auf  das  Gesicht  beschränkt,  ohne  dass  am  Körper  selbst  auch 
nur  eine  schwache  Nuance  der  Gelbfärbung  vorhanden  wäre 
—  schwanken  die  Werthe  der  24 stündigen  Harnmenge  zwischen 
denselben  Grenzen,  als  unter  vollkommen  normalen  Verhält- 
nissen. Wenn  irgend  eine  Abweichung  besteht,  so  ist  dies 
eher  negativer  als  positiver  Natur.  Bei  einer  Gelbsucht  mitt- 
leren Grades  —  wo  die  etwas  intensivere  Gelbfärbung  den 
ganzen  Körper  einnimmt  —  ist.  die  24  stündige  Hammenge 
immer  bei  weitem  geringer  als  unter  normalen  Verhältnissen. 
Zum  Beweise  mögen  hier  die  aus  einigen  Fällen  gewonnenen 
Mittelwerthe  angeführt  werden: 


1.  2.  3.  4. 


5. 


6. 


7.  8. 


9. 


24atttndige  Harzunenge  der  Nichtikterischen 
17,11  I  43,24  I  49,76  |  116,13  |  167,96  |  213,7  |  232,52  |  266,85  |  284,34 

Sittttndige  Harzunenge  der  Ikterisohen 
16,9     I  13,1     I  30,4     I     33,0     |     44,1     |     39,3  |  138,0     1  224,0     |  ^^^fi 

Wie  ersichtlich  ist,  besteht  die  geschilderte  Differenz  haupt- 
sächlich in  den  ersten  6 — 7  Tagen,  in  jener  Zeitperiode  also, 
wo  sich  eine  Gelbsucht  mittleren  Grades  schon  vollkommen 
oder  wenigstens  theilweise  zurückzubilden  pflegt.  Auch  sind 
die  Differenzen  so  bedeutend,  dass  man  bei  den  Ikterischen 
keinesfalls  von  Polyurie,  sondern  vielmehr  von  Oligurie 
sprechen  darf. 
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B.    Speoiflsches  Gewioht  des  Harns. 

Die  Angaben  bezüglich  des  specifischen  Gewichtes  des 
im  Laufe  der  ersten  Lebenstage  secemirten  Harns  sind  auch 
ziemlich  mannigfaltig.  Obzwar  die  betreffenden  Autoren  eben 
zufolge  der  beschränkten  Zahl  und  Richtung  ihrer  Untersuchungen 
ein  genaueres  Verfahren  übten  als  ich,  insofern  meine  Be- 
stimmungen ausschliesslich  mit  einem  gewöhnlichen  Ultz- 
mann'schen  Aräometer  geschahen,  so  halte  ich  die  von  mir 
gewonnenen  Werthe  dennnoch  zum  Vergleiche  berechtigt: 
L  weil  dieselben  auf  zahlreiche  Bestimmungen  basiren,  2.  weil 
ich  die  Genauigkeit  meines  Aräometers  durch  vergleichende 
piknometrische  Bestimmungen  controlirt  und  die  gewonnenen 
Werthe  dementsprechend  modificirt  habe.  Die  absoluten  Werthe 
halte  ich  aber  hauptsächlich  aus  dem  Grunde  für  maass- 
gebend ,  da  ich  bei  fortlaufenden  Untersuchungen,  wo  mehr 
die  nacheinander  zu  Tage  tretenden  Variationen  von  Inter- 
esse sindy  eine  äusserst  präcise  Bestimmung  des  specifischen 
Gewichtes  nicht  für  so  überaus  wichtig  erachte. 

Nach  Dohrn')  schwankt  das  specifische  Gewicht  des  un- 
mittelbar post  partum  entleerten  oder  vermittels  des  Catheters 
gewonnenen  Harns  zwischen  1001,8  und  1006,0.  Ich  hatte 
zwar  bisher  keine  Gelegenheit,  den  unmittelbar  post  partum 
entleerten  Harn  zu  untersuchen,  es  kam  aber  dennnoch  vor, 
dass  der  Blaseninhalt  schon  2 — 3  Stunden  nach  der  Geburt 
entleert  wurde  und  zwar,  bevor  noch  das  Kind  Nahrung  zu 
sich  genommen  hätte.  Die  Bestimmungen  ergaben  in  diesen 
Fällen  bedeutend  höhere  Werthe  als  diejenigen  von  Dohrn. 
Martin-Ruge  erhielten  unter  gleichen  Umständen  ebenfalls 
bedeutend  höhere  Werthe  (durchschnittlich  1012,  in  einem 
Falle  sogar  1017).  Ich  möchte  aber  auf  Grund  dieser  Be- 
funde die  Richtigkeit  der  Dohrn'schen  Angabe  um  so  weniger 
bezweifeln,  als  ich  es  für  wahrscheinlich  halte,  dass  schon 
nach  einer  kurzen  Dauer  der  extrauterinen  Lebensthätigkeit 
die  Zusammensetzung  und  infolge  dessen  zugleich  das  speci- 
fische Gewicht  des  Harns  auch  dann  eine  Veränderung  er- 
leidet, wenn  auch  von  einer  Nahrungsaufnahme  noch  gar 
keine  Rede  sein  kann.  Zum  Vergleiche  der  die  späteren 
Lebenstage  betreffenden  Werthe  dienen  uns  die  Angaben  von 
Martin-Ruge  (betreffend  19  Einzeluntersuchungen),  Hof- 
meier (betreffend  73  Einzeluntersuchungen)  und  Gruse.  Es 
sei  mir  gestattet,  an  erster  Stelle  die  tabellarische  Uebersicht 
der  von  mir  in  den  einzelnen  Fällen  erhaltenen  Werthe  hier 


1)  1.  c.  p.  129. 

JahTbncli  f.  KindeTheilkande.    K.  F.  XXXV. 
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beizufügen,  mit  der  Bemerkung,  dass  eine  jede  ZaUangabe 
den  Mittelwerth  der  Morgens  und  Abends  durchgeführten  Be- 
stimmungen bedeutet     (8.  Tabelle  auf  Seite  51.) 

Wie  aus  den  Mittel werthen  ersichtlich  ist,  nimmt  das 
specifische  Gewicht  des  Harns  bis  zum  2.  —  3.  Lebenstage 
massig  zu,  von  da  an  bis  zum  10.  Tage  allmählich  und  zwar 
ziemlich  bedeutend  ab,  um  von  diesem  Zeitpunkte  an  wieder 
massig  anzusteigen,  sodass  das  specifische  Gewicht  des  am 
14.  Lebenstage  entleerten  Harns  ungefähr  demjenigen  des 
5.  Tages  gleich  steht.  Am  bedeutendsten  nimmt  der  abso- 
lute Werth  am  4.  Tage  ab,  zu  welcher  Zeit  bekannter- 
maassen  auch  die  Mengerjjes  -Hwas  eine  rapide  Steigerung 
erleidet.  Betrachten '^ wir  -iber 'die ^^^^nen  Fälle  gesondert, 
so  wird  es  ersichuich,  dosS^^'wtr  das-vaUmähliche  Ansteigen 
der  Werthe  im  Laufe  idffV/ ^^i^&^^f i^stage  insgesammt 
nur  in  11  Fällen  Vorfinaen,  WOTfenoillesefben  in  den  übrigen 
Fällen  gleich  YomsJ^^inBe<4^Q^^etigKabDehmen.  Und  wenn 
die  Mittelwerthe  deli^df^/i^  glao^iie^Fuhnten  Gang  zeigen, 
so  kann  das  nur  dadu^tH^J^j^gf^^  indem  am  ersten 

Lebenstage  in  den  meisten  Fällen  kein  Harn  entleert  wird, 
die  anfanglichen  hohen  Werthe  auf  den  2. — 3.  Tag  fallen,  die 
Mittelwerthe  sich  daher  an  diesen  Tagen  etwas  hoher  ge- 
stalten müssen  als  am  ersten  Lebenstage.  Das  allmähliche 
Ansteigen  der  Werthe  im  Laufe  der  ersten  3  Lebenstage 
kommt  hauptsächlich  dort  vor,  wo  die  Harnentleerung  mit 
den  geschilderten  Störungen  einhergeht,  dass  nämlich  die 
Harnmenge  im  Yerhältniss  zu  der  des  ersten  Tages  nicht  nur 
nicht  zu-,  sondern  sogar  abnimmt,  wo  also  das  höhere  spe- 
cifische  Gewicht  durch  die  höhere  Concentration  des  Harns 
bedingt  ist,  indem  keine  genügende  Flüssigkeitsmenge  zu  Ge- 
bote steht,  um  die  infolge  des  gesteigerten  Stoffwechsels  all- 
mählich in  grösserer  Menge  zur  Ausscheidung  gelangenden 
festen  Bestandtheile  genügendermaassen  diluiren  zu  können. 
Auch  hier  tritt  bei  Betrachtung  der  in  der  obigen  Tabelle  ver- 
zeichneten Einzelfalle  hervor,  dass  die  absoluten  Werthe  in- 
dividuell verschieden  sind.     Es  schwanken  nämlich  dieselben: 

am    1.  Tage  zwischen  1007,0  und  1015,6, 


1> 

2. 

1006,6  „ 

1019,6, 

)> 

3. 

1004,0  „ 

1022,6, 

11 

4. 

1002,0  „ 

1020,6, 

»» 

6. 

1008,76  „ 

1017,6, 

»> 

6. 

1008,76  „ 

1006,6, 

1> 

7. 

1008,0  „ 

1012,0, 

1) 

8. 

1003,6  „ 

1006,76, 

1» 

9. 

if 

1008,76  „ 

1009,0, 
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am  10.  Tage  zwischen  1003,6  und  1007,5, 

11.  „  „         1003,6     „     1006,76, 

12.  „  „         1004,6     „     1007,0, 
18.       „             „        1006,6     „     1006,76. 


»> 


Die  excessiy  holben  Werthe  beziehen  sich  durchgehends 
auf  solche  Tage,  wo  die  Hammenge  entweder  bedeutend  ge- 
ringer war  als  am  vorangehenden  Tage  oder  wo  die  Harn- 
entleerung Tags  zuvor  vollkommen  sistirte.  So  konnte  ich  in 
einem  Falle  auch  noch  am  5.  Tage  ein  spec.  Gewicht  von 
1021,0  finden,  wo  aber  in  den  betreffenden  24  Stunden  ins* 
gesammt  nur  15  ccm  Harn  entleert  wurden.  Tritt  aber  nach 
der  Harnretention  eine  nur  einigermaassen  profuse  Harnent- 
leerung ein,  so  wird  das  specifische  Gewicht  infolge  der 
grösseren  Verdünnung  der  festen  Bestandtheile  verhältniss- 
massig  auch  dann  abnehmen,  wenn  die  Harnretention  even- 
tuell langer  dauerte.  So  fiel  in  einem  Falle  das  specifische 
Gewicht  des  Harns  trotz  einer  36  stündigen  Harnretention 
von  1019,5  auf  1014,0,  weil  eben  die  nach  der  Retention 
entleerte  erste  Harnmenge  52  ccm  betrug: 

Vergleiche  ich  die  von  mir  erhaltenen  Werthe  mit  denen 
anderer  Autoren,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  folgender- 
maassen: 


1 

1. 

2. 

3. 

4. 

6. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

S 

i 

t 

1009,0 

1010,0 

1010,0 

1004,5 

1005,0 

1004,4 

1005,5 

1008,6 

1008,8 

1008,0 

— 

— 

— 

1009,0 

1010,1 

1018,0 

1004,7 

1006,0 

1008,0 

1008,0 

1004,5 

1008,5 

1004,0 

_ 

1 

1         i 

s 

1005,4 

1004,57 

1005,0 

1004,25 

im  Mittel  1003,57 

— 

— 

OQ 
o 

er 

Sil 

1011,1 

1018,36 

1011,97 

1008,68 

1C06,88 

1 
1005,02 

1 

1005,41 

1005,26 

1005,04 

1004,87 

1005,66 

1006,11 

1005,25 

Die  Angaben  sind  erstens  bezüglich  der  absoluten  Werthe 
selbst,  zweitens  bezüglich  den  Gang  derselben  abweichend. 
Beide  Momente  treten  besonders  in  der  von  Cruse  ange- 
gebenen Zahlenreihe  hervor.  Wie  wir  sehen,  bleiben  die  von 
genanntem  Forscher  bezüglich  des  2.  und  3.  Lebenstages  an- 
gegebenen Werthe  ziemlich  weit  hinter  denjenigen  anderer 
Autoren  zurück,  was  er  jenem  Umstände  zuschreibt,  dass  die 
von    ihm    untersuchten    Neugeborenen    ausschliesslich    durch 
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Ammen  ernährt  wurden.  Was  den  Gang  der  Werthe  betrifft^ 
so  sehen  wir  dieselben  gleich  vom  Beginne  an  abnehmen^ 
im  Gegensatze  zu  denen  sämmtlicher  anderer  Autoren^  wo  die 
Werthe  bis  zum  3.  Tage  zu-  und  erst  von  da  an  wieder  ab- 
nehmen. Insofern  er  aber  über  den  ersten  Lebenstag  keine 
Angaben  liefert ,  so  kann  dieser  Gang  nur  ein  scheinbarer 
sein.  Das  allmähliche  Ansteigen  der  Werthe  bis  zum  3.  Tage 
tritt  am  eclatantesten  in  der  von  Hofmeier  angegebenen 
Zahlenreihe  hervor,  woraus  er  auch  ziemlich  weitgehende  Schlüsse 
folgert.  Wenn  wir  aber  dasjenige,  was  ich  bezüglich  dieser 
Verhältnisse  oben  auseinandersetzte,  beachten,  so  ist  es  leicht 
einzusehen,  dass  wenigstens  in  diesem  Falle  der  aus  den  Mittel- 
werthen  gewonnene  Satz  nicht  zugleich  die  in  den  Einzel- 
fällen zu  Tage  tretenden  Verhältnisse  repräsentirt,  umsoweniger 
kann  man  daher  berechtigt  sein,  daraus  weitgehende  Schlüsse 
zu  folgern.  Inwiefern  die  von  Gruse  gefundenen  niederen 
absoluten  Werthe  mit  dem  Umstände  zusammenhängen,  dass 
die  von  ihm  untersuchten  Fälle  ausschliesslich  durch  Ammen 
ernährt  wurden,  kann  ich  wegen  Mangels  an  entsprechendem 
Materiale  nicht  beurtheilen. 

Wie  ich  an  der  betreffenden  Stelle  dieser  Abhandlung 
erwähnte,  ist  die  Menge  des  Nacht-Urins  geringer  als  die  des 
Tag-Urins.  Dass  sie  auch  um  etwas  concentrirter  ist,  beweist 
der  Umstand,  dass  das  specifische  Gewicht  des  Nacht-Urins 
dasjenige  des  Tag-Urins  übertrifft.  Kommen  Ausnahmen  vor, 
so  sind  sie  gewöhnlich  mit  wohlbegründeten,  ebenfalls  ab- 
weichenden Verhältnissen  der  Harnsecretion  verbunden.  Das 
durchschnittliche  specifische  Gewicht  des  Nacht-Urins  ist,  mit 
Ausnahme  des  ersten  Tages,  immer  etwas  grösser  als  das- 
jenige des  Tag-Urins,  wie  die  folgenden  Werthe  zeigen: 


1.       2.        3.    !    4.    I    6.        6. 


7. 


8.        9.    I   10.  I   11.     12.     13.  I  14. 


i.  Mittel 


Speo.  Gevricht  dei  Nacht^Urlna 

1011,311012,6  101S,0|  1008,8' 1006,1  1005,l|l005,4|l005,8|l005,3'l00ö,2ll006,l|l006,6|l006,3{l008,7j    1007,6 

I  I  I  •  I  I  I  I  I  i  I  I  I 

Speo.  Gewicht  des  Tag-ürins 
101 1^5{  101 1,0  1009,7  >l005,4|l006,9|lOO4,8|  1004,8' 1004,7  1004,8|l004,6|l005,7|l005,6|1006,o|l006,5'    1006,5. 


Gruse  nimmt  auch  bezüglich  des  specifischen  Gewichtes 
einen  Zusammenhang  mit  dem  Körpergewichte  an,  indem  er 
behauptet,  dass  das  durchschnittliche  specifische  Gewicht  bei 
Neugeborenen  die  über  dem  mittleren  Körpergewicht  sich  be- 
finden, 1004,44,  hingegen  bei  denjenigen  unter  dem  mittleren 
Körpergewichte  1004,21  wäre.  Abgesehen  davon,  dass  diese 
Differenz  eine  ziemlich  subtile   ist^  konnte  ich  diese  Behaup- 
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tong  schon  a  priori  nicht  für  wahrscheinlich  halten,  da  ich 
bei  Neugeborenen  geringeren  Gewichtes  beinahe  dieselben 
Hammengenwerthe  erhielt  als  bei  denen  grösseren  Gewichtes, 
und  indem  einer  grösseren  Harnmenge  gewöhnlich  ein  ge- 
ringeres specifisches  Gewicht  entspricht,  und  vice  versa,  so 
war  zwischen  beiden  Gruppen  schon  von  vornherein  keine 
Differenz  zu  erwarten.  Die  folgende  kurzgefasste  Zusammen- 
stellung beweist;  dass  ich  Cruse's  Satz  keinesfalls  gelten 
lassen  kann: 


1 

2 

3 

4 

Ö 

6 

7 

8 

9 

1 

10 

11 

12 

13 

Büttel- 
werth 

Gruppe  I  375a--4S00g.    (7  FäUe.) 


1010,511010,9  i  1012,8 1 1006,6    1006,4 1 1005,2  |1006,S  1 1005,5 1 1000,61 1005,8 1 1005,8  1 1007,7  1 1006,6 1 1007,3 

Orappe  n  SSOO— 3650  g.    (U  Fälle.) 
1011,6  |l018,7  1 1010,7 1 1007,8  1 1006,7  1 1005,0  |l004,8  |l005,l|l004,7|l004,5|l006,0 '1005,7  |l005,5|lO06,O 

Gmppe  m  2650—3850  g.    (6  Fälle.) 
1008,8|l01S,25|lOl6,6  |l011,75|l005,7  {l004,75|l005,25|l005,3|l00i,6  1004,8 1 1005,0 1 1005,6  {lOC5,5{  1007,4 


Wie  wir  sehen,  ist  das  durchschnittliche  specifische  Ge- 
wicht bei  der  I.  und  III.  Gruppe,  trotz  einer  Gewichtsdifferenz 
von  1050  g,  beinahe  dasselbe.  Die  geringe  Differenz  von  ein 
Zehntel  Grad  fallt  auch  zu  Gunsten  der  letzten  Gruppe.  Be- 
trachten wir  die  einzelnen  Gruppen  detaillirt,  so  zeigt  —  spe- 
ciell  in  den  allerersten  Tagen  —  die  II.  und  III.  Gruppe  höhere 
Werthe  als  die  erste.  Ebenso  wenig  kann  ich  den  Zusammen- 
hang finden,  wenn  ich  die  einzelnen  Fälle  bezüglich  dieser 
Verhältnisse  gesondert  durchmustere.  Inwiefern  das  speci- 
fische Gewicht  mit  den  Tagesmengen  der  von  mir  bisher 
untersuchten  festen  Bestandtheile  —  Gl  Na  und  Harnstoff  — 
zusammenhängt,  darauf  komme  ich  später  zurück. 


O,  Der  OlNa-Gehalt  des  Harns. 

Die  Chloride  sind  im  Harne  der  Neugeborenen  zwar  in 
wechselnder  Menge,  jedoch  constant  vertreten.  Dieselben  sind 
vorzugsweise  an  Natrium  und  nur  in  geringer  Menge  an  das 
Kalium  gebunden.  Das  von  mir  geübte  analytische  Verfahren 
ergiebt  die  Chloride  in  Form  von  ClNa^  es  ist  daher  selbst- 
verständlich, dass  die  von  mir  weiter  unten  anzugebenden 
Werthe  sich  ebenfalls  auf  solche  beziehen. 
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Ausführliche  und  auch  nur  einigermaassen  systematische 
Untersuchungen  sind  diesbezüglich  bisher  noch  kaum  durch- 
geführt worden.  In  dem  unmittelbar  post  partum  entleerten 
Harne  fand  Dohrn  einen  Chlorgehalt  von  0,2 — 3,0  y^Q,  wäh- 
rend Martin-Ruge  in  einem  gleichen  Falle  nur  0j4:3%Q{sLnden. 
Abgesehen  von  dem  unmittelbar  post  partum  entleerten  Harn 
stehen  uns  diesbezüglich  mit  Bücksicht  auf  die  ersten  Lebens- 
tage die  Angaben  von  .Martin-Buge  (auf  Grund  22  Ana- 
lysen), Parrot-Bobin  (auf  Grund  15  Analysen)  und  Gruse 
(auf  Grund  30  Analysen)  zur  Verfügung. 

Da  ich  den  Chlornatrium-  und  Hamstoffgehalt  in  einem 
jeden  einzelnen  Falle  täglich  zweimal  bestimmte,  so  verfüge 
ich,  entsprechend  der  Gesammtzahl  meiner  Untersuchungen, 
über  435  diesbezügliche  Analysen.  Die  Untersuchungsdauer 
erstreckte  sich  auch  hier  auf  die  ersten  14  Lebenstage,  jedoch 
nicht  in  einem  jeden  einzelnen  Falle.  Die  hier  folgende  Ta- 
belle zeigt  den  durchschnittlichen  24  stündlichen  ClNa-Gehalt 
des  Harns  im  Laufe  der  ersten  14  Lebenstage.  (8.  Tabelle 
auf  S.  56.) 

Es  geht  aus  dieser  Tabelle  hervor,  dass  der  ClNa-Gehalt 
je  nach  den  einzelnen  Fällen  bedeutend  variirt,  und  zwar 
ebenso  im  Beginne,  als  auch  in  den  späteren  Lebenstagen. 
Es  schwanken  nämlich  die  Werthe: 

am    1.  Tage  zwischen  0,4  7oo  ^^^  7,2  7oo 
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2. 

3. 
4. 
6. 
6. 
7. 
8. 
9. 
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0.4%,  „  4,0  y< 

0,4  %,  „  2,6 «%, 

0,4  7.,  n  2,270. 

®i2  7o»  1»  2,8  7(„ 

0i2  Vp,  «  2,8  y., 

0,3*4,  „  2,4%, 

^1^  /oo  »1  ^1*  /oo 

0,3  %,  „  1,7  %, 

^f^  /po  1»  ^>®   '00 

0,6  %o  „  1,8  Vo 

0,4  7«o  »  M7, 


00 


00' 


Die  Schwankungen  der  Minima  sind  also  ganz  unbe- 
deutend, um  so  beträchtlicher  aber  diejenigen  der  Maxima 
(zwischen  1,4  und  7,2%q).  Es  mag  aber  schon  hier  betont 
werden,  dass  das  am  ersten  Lebenstage  verzeichnete  Minimum 
unter  15  solchen  Fällen,  wo  ich  den  ClNa-Gehalt  des  Harns 
schon  am  ersten  Lebenstage  zu  bestimmen  Gelegenheit  hatte, 
nur  ein  einziges  Mal  vorkam,  sonst  gestaltete  sich  in  den 
übrigen  14  Fällen  der  ClNa-Gehalt  des  Harns  viel  höher,  in- 
dem derselbe  in  einem  Falle  7,27oo,  in  4  Fällen  3,7— 4,07^0, 
in  5  Fällen   2,0— 2,4%^,   in   weiteren   4  Fällen  1,2  — l,87oo 
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betrug.  Aus  diesen  Angaben  wird  es  dann  verständlicb,  warum 
bei  mir  der  CIN a- Gehalt  des  Harns  am  ersten  Lebenstage  so 
bedeutend  ausfallt.  Noch  höher  würde  sich  aber  dieser  Werth 
gestaltet  haben,  wenn  ich  auch  jenen  Fall  zur  Berechnung 
herangezogen  hätte,  wo  ich  am  ersten  Tage  einen  ClNa-Gebalt 
von  9,0 7oo  fS'iid,  den  ich  aber  mit  Rücksiebt  auf  die  alsbald 
eingetretene  Gelbsucht  hier  nicht  aufnehmen  wollte. 

Hat  am  ersten  Lebenstage  keine  Harnentleerung  statt« 
gefunden,  so  zeigt  der  Gl  Na- Gehalt  des  am  zweiten  Lebens- 
tage entleerten  Harns  zumeist  ebensolche  hohe  Werthe,  wie  sie 
sonst  nur  am  ersten  Tage  vorzukommen  pflegen.  Am  dritten 
Lebenstage  war  der  Ol  Na- Gehalt  des  Harns  nur  ein  einziges 
Mal  so  hoch  als  am  ersten  Tage  (Fall  Nr.  7),  hier  war  aber 
die  Harnmenge  dieses  wie  auch  der  vorangehenden  zwei  Tage 
viel  zu  gering,  infolge  dessen  also  auch  sehr  concentrirt. 

Was  nun  den  Gang  der  Durchschnitts  werth  e  betriflFt,  so 
ergiebt  sich  Folgendes:  Von  dem  am  ersten  Lebenstage  er- 
haltenen maximalen  Werthe  ausgehend  nimmt  der  Chlornatrium- 
gehalt des  Harns  bis  zum  4.  Tage  stetig  ab,  sodass  derselbe 
hier  dem  Dritttheile  des  am  ersten  Tage  beobachteten  gleich- 
kommt. Am  5.  Tage  tritt  eine  massige  Steigerung  ein  und 
bleibt  inmitten  geringgradiger  Schwankungen  bis  zum  9.  Tage 
auf  dieser  Höhe.  Von  da  an  nehmen  die  Werthe  wieder  etwas 
ab,  sodass  dieselben  im  Mittel  ungefähr  dem  des  4.  Tages 
entsprechen.  Oder  wir  können  kurzgefasst  sagen:  der  ClNa- 
Gehalt  des  Harns  nimmt  vom  1.  bis  zum  4.  Tage  stetig  ab, 
von  da  an  schwankt  derselbe  bis  zum  14.  Lebenstage  zwischen 
denen  des  3.  und  4.  Tages. 

unter  den  spärlichen  Angaben  obengenannter  Autoren 
stehen  uns,  was  den  ersten  Tag  betri£Ft,  keine  vergleichenden 
Angaben  zur  Verfügung.  Die  Angaben  von  Dohrn,  die  sich 
auf  den  unmittelbar  post  partum  entleerten  Harn  beziehen, 
können  hier  ebensowenig  maassgebend  sein,  als  die  einzig  da- 
stehende Einzelangabe  von  Martin-Ruge,  die  sich  auf  die 
Bestimmung  der  ersten  Ausleerung  (aber  nicht  auf  die  der 
ersten  24  Stunden)  bezieht.  Letztere  fanden  bei  dieser  ein- 
zigen Bestimmung  0,437^0  Chlor,  d.  h.  0,709 %o  ClNa,  was 
sich  mehr  dem  Minimum  der  von  mir  am  ersten  Tage  er- 
haltenen Werthe  nähert.  Weitere  derartige  Angaben  sind  in 
der  Literatur  nicht  verzeichnet.  Bezüglich  der  folgenden  Tage 
erhalte  ich  aus  den  Angaben  von  Picard,  Parrot-Robin, 
Martin-Ruge,  Hecker  und  Cruse  folgende  Zusammen- 
stellung: 
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Autoren 

1. 

0,70 
2,71 

2. 

3. 

4. 

6. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

Picard 

1,0  (Ein  Fall) 

0,46 

0,61 

0,94 

Parrot- Bobin 
Martin -Buge') 

1,53 
1,8 

i.  Mittel 
1,76  1,61  1,94 

0,69 

0,63  1,68  0,97 

tel  1,6 

— 

Hecker 

i.  Miti 

Grase 
Schiff 

1,44  1,81  1,47 
1,27  0,88  1,1 

i..Mittel  1,42 
1,1311,13  1,16  1,01  0,99 

0,90 

Abgesehen  von  dem  Umstände,  dass  die  Angaben  der  ein- 
zelnen Autoren  auf  nur  spärlichen  Untersuchungen  beruhen,  ist 
der  Vergleich  schon  aus  dem  Grunde  nicht  berechtigt,  da  die 
Emahrungsart  der   untersuchten  Fälle  keine  einheitliche  ist. 

Die  Angaben  von  Gruse  z,  B.  beziehen  sich  auf  nur 
durch  Ammen  ernährte  Neugeborene.  Im  Grossen  und  Ganzen 
kann  man  aber  aus  den  detaillirten  Daten  der  oben  ange> 
führten  Tabelle  (s.  Tabelle  auf  Seite  56)  doch  ersehen,  dass 
der  anfängliche  maximale  Werth  bis  zum  3. — 4  Tage  in 
einem  jeden  Einzelfalle  allmählich  abnimmt;  der  erste  Theil 
des  oben  ausgesprochenen  Satzes  steht  also  ausser  Zweifel. 
Vom  4.  Tage  an  variirt  der  Gang  der  Werthe  schon  je  nach 
den  einzelnen  Fällen;  der  zweite  Theil  des  oben  ausgesprochenen 
Satzes  kann  also  nur  nach  dem  Gange  der  Mittelwerthe  Be- 
rechtigung finden,  woraus  es  zugleich  leicht  verständlich  wird, 
dass  die  auf  spärlichen  Untersuchungen  beruhenden  Angaben 
obengenannter  Autoren  diesen  Gang  nicht  hervortreten  lassen 
können.  Es  wäre  aber  ein  Irrthum,  aus  dem  obenerwähnten 
Gange  des  C IN a-Geh altes  darauf  schliessen  zu  wollen,  dass 
im  Laufe  der  ersten  3  Lebenstage  die  grösste  Chlormenge 
ausgeschieden  werde,  da  die  Grösse  der  Ghlorausscheidung  in 
zweiter  Reihe  von  der  24  stündigen  Hammenge  abhängt. 
Da  aber  die  Harnsecretion  in  den  ersten  3  Tagen  bedeutend 
geringer  ist  als  nachher,  so  ist  es  selbstverständlich,  dass  die 
24  stündige  Gesammtausscheidung  der  Chloride  während  dieser 
Zeit,  trotz  des  hohen  ClNa- Gehaltes,  ebenfalls  geringer  aus- 
fallen wird  als  in  den  späteren  Tagen.  Zur  Veranschaulichung 
dieser  Verhältnisse  dient  die  Tabelle  auf  Seite  59. 

Wie  ersichtlich  ist,  zeigt  die  24stündige  Gl  Na- Ausscheidung 
vom  1.  bis  zum  8.  Tage  (mit  Ausnahme  der  des  3.  Tages) 
eine  stete  Steigerung,  um  von  da  an  inmitten  geringgradiger 
Schwankungen  wieder  abzunehmen.  Die  bedeutende  Abnahme 
am  13.  und  14.  Lebenstage  kann  ich  selber  nicht  als  allgemein- 


1)   Die  Zahlenreihe  bedeutet  die  aaf  ClNa  umgerechneten  Chlor 
werthe,  um  den  Vergleich  zu  erleichtem.  Yerf. 
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giltig  betrachten,  da  die  Durchschnittswerthe  dieser  Tage  auf 
nur  4  bezüglicherweise  auf  nur  1  Untersuchungsergebniss  be- 
ruhen. Dass  der  Mittelwerth  des  3.  Tages  inmitten  der  ersteu 
achttägigen  steten  Steigerung  einen  Rückfall  erleidet,  mag 
jenem  Umstände  zugeschrieben  werden,  dass  die  Hammenge  des 
3.  Tages  diejenige  der  vorangehenden  nur  um  etwas  übertri£Fty 
während  der  Cl Na- Gehalt  bedeutend  geringer  ist  als  am 
2.  Tage.  Dass  ferner  die  24  stündige  C IN a- Ausscheidung 
vom  4.  Tage  angefangen  —  trotzdem  der  %o- Gehalt  beinahe 
derselbe  bleibt  —  stetig  ansteigt,  rührt  davon  her,  dass  auch 
die  24  stündige  Harnmenge  von  diesem  Zeitpunkte  an  bis 
zum  8. — 10.  Tage  eine  bedeutende  Steigerung  erleidet. 

Die  relative,  d.  h.  die  auf  1  kg  Körpergewicht  bezogene 
24  stündige  ClNa- Ausscheidung  wird  voraussichtlich  dieselben 
Verhältnisse  zeigen,  wie  die  24  stündige  absolute  Gesammt- 
ausscheidung,  mit  dem  geringen  Unterschiede,  dass  das  Ver- 
hältniss  der  einzelnen  Tageswerthe  zu  einander  den  oben  mit- 
getheilten  nicht  genau  entsprechen  wird,  da  hier  auch 
das  Körpergewicht  und  dessen  Gang  modificirend  einwirkt. 
Aus  der  hier  folgenden  Zahlenreihe,  die  den  Mittelwerth  der 
aus  den  einzelnen  Untersuchungsergebnissen  berechneten  Daten 
darstellt,  sind  diese  Yerhältnisse  klar  ersichtlich: 

Lebenstag 


/«" 


■n 


1.       2.        3.       4.       6.       6.       7.       8.       9.       10.     11.    12.     13.     14. 

16,54    21,62    15,17    29,46    61,67    70,15    70,39    75,88   72,99    72,15  64,64  58,81   85,29  41,95  mg. 

Wie  es  aus  dieser  Zahlenreihe  ersichtlich  ist,  zeigen  auch 
hier  die  Werthe  bis  zum  8.  Tage  (der  3.  Tag  auch  hier  eine 
Ausnahme  bildend)  eine  stete  Steigerung  und  von  diesem 
Zeitpunkte  an  eine  zwar  geringgradige  Abnahme. 

Es  wird  nun  aus  den  vorausgegangenen  Auseinander- 
setzungen klar,  dass  die  Gl  Na- Ausscheidung  bis  zu  jenem 
Zeitpunkte,  wo  sich  die  physiologische  Thätigkeit  des  Or- 
ganismus den  äusseren  Umständen  schon  angepasst  hat,  mit 
der  Steigerung  der  vegetativen  Functionen  parallel  verläuft 
Dieser  Zeitpunkt  erstreckt  sich  bis  zu  dem  7. — 8.  Lebenstage, 
wo  auch  das  Körpergewicht  die  anfangs  erlittenen  Verluste 
bereits  eingebracht  hat,  das  Stoffwechselgleichgewicht  also 
stationär  wurde.  Die  Abnahme  der  24 stündigen  CINa-Aus- 
Scheidung  von  diesem  Zeitpunkte  an  ist  die  Folge  des  ge- 
ringeren procentarischen  GINa-Gehaltes  gegenüber  der  un- 
bedeutenden Zunahme  der  täglichen  Harnmengen;  die  Ab- 
nahme der  relativen  Werthe  wird  ausserdem  noch  auch  durch 
die  stete  Steigerung  des  Korpergewichtes  bedingt. 

Man   könnte   vielleicht   bei   flüchtiger   Beurtheilung    der 
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oben  angeführten  Auseinandersetzungen  den  Sebluss  folgern, 
dass  die  hohen  Werthe  des  Gl  Na -Gehaltes  in  den  ersten 
3  Lebenstagen  einfach  durch  die  höhere  Concentration  des 
Harnes  bedingt  seien,  ohne  dass  dies  für  die  ersten  3  Tage 
besonders  charakteristisch  wäre.  Bei  näherer  Betrachtung  der 
Verhältnisse  kann  man  sich  aber  leicht  überzeugen,  dass  für 
diese  Annahme  kein  Grund  vorhanden  ist.  Wäre  nämlich 
der  bedeutende  Gl  Na- Gehalt  des  Harns  einfach  durch  eine 
höhere  Goncentration  bedingt,  so  müssten  die  die  24  stündige 
Harnmenge  betrefPenden  Werthe  mit  denen  des  GlNa-Gehaltes 
in  geradem  Verhältnisse  stehen.  Es  ist  zwar  richtig,  dass 
im  Grossen  und  Ganzen  der  steten  Steigerung  der  24  stün- 
digen Harnmenge  eine  stete  Abnahme  des  C IN a -Gehaltes 
entspricht,  wenn  wir  aber 'bedenken,  dass  die  24  stündige 
Hammenge  des  2.  Tages  das  2,5-fache,  die  des  3.  Tages  un- 
gefähr das  Dreifache  der  des  1.  beträgt,  hingegen  der  GlNa- 
Gehalt  des  am  2.  Tage  entleerten  Harns  noch  immer  zwei 
Dritttheile,  der  des  am  3.  Tage  entleerten  Harns  beinahe  die 
Hälfte  jenes  des  am  1.  Tage  entleerten  beträgt,  so  wird  es 
leicht  ersichtlich,  dass  der  Gl  Na- Gehalt  des  Harns  der  ersten 
3  Lebenstage  bei  weitem  nicht  in  dem  Maasse  abnimmt,  als 
sich  die  24  stündige  Harnmenge  vermehrt,  denn  sonst  müssten 
sich  die  den  G IN a- Gehalt  des  Harns  betreffenden  Werthe 
von  dem  des  1.  Tages  ausgehend  folgender  Weise  gestalten: 
2,71,  1,07,  0,93  etc.,  was  eben  darauf  hindeutet,  dass  die 
hohen  Werthe  des  GlNa-Gehaltes  in  den  ersten  2 — 3  Lebens- 
tagen nicht  allein  durch  die  geringeren  täglichen  Harnmengen, 
also  durch  die  höhere  Goncentration  des  Harns  bedingt  sind, 
sondern  dass  hier  auch  noch  andere,  die  ersten  2 — 3  Lebens- 
tage charakterisirenden  Momente  mitwirken  müssen. 

Es  lag  der  Gedanke  nahe,  ob  diese  Erscheinung  nicht 
mit  der  chemischen  Zusammensetzung  der  in  den  ersten 
3  Tagen  einverleibten  Nahrung  zusammenhängt,  mit  anderen 
Worten:  ob  nicht  der  GIN a- Gehalt  des  Golostrums  ein 
grosserer  ist  als  derjenige  der  in  den  folgenden  Tagen  secer- 
nirten  Muttermilch^  Leider  ist  die  diesbezügliche  chemische 
Zusammensetzung  des  Golostrums  noch  sehr  ungenügend  be- 
kannt. Mir  stehen  nur  die  Angaben  von  Glemm^)  zur  Ver- 
fügung, nach  welchen  der  Gehalt  an  Salzen  des  Golostrums 
9  Tage  vor  der  Geburt  5,45  %q,  1  Tag  nach  der  Geburt 
5,12%o,  2  Tage  nach  der  Geburt  3,l%o,  4  Tage  nach  der  Ge- 
burt nur  noch  2,1  7qq  und  derjenige  der  am  9.  Tage  secer- 
nirten  Milch  nur  noch  l,7%o  beträgt,  d.  h.  die  Werthe  nehmen 


1)  Citirt  in  Gerhardt^s  Handbuch  der  Einderkrankheiten  Bd.  I,  2. 
S.  60.    Tübingen  1882. 
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besonders  in  den  ersten  3—4  Tagen  bedeutend  ab.    Wie  viel 
von   diesem  Salzgehalte  auf  das  ClNa  fallt,   das  ist  geson* 
dert  nicht  hervorgehoben;  ich  finde  diesbezüglich  nur  die  flüch- 
tige Behauptung,   dass   im   Colostrum   weniger  Kalium-  und 
mehr  Natriumsalze  enthalten  sind  als  in  der  normalen  Milch ; 
der  grössere  Theil  der  oben  angegebenen  Werthe  würde  sich 
also    auf  die  Natriumsalze  beziehen.     Auf  Grund  dieser  An- 
gaben könnte  man  daher  annehmen,  dass  dem  Blute  der  Neu- 
geborenen in  den  allerersten  Lebenstagen  mehr  Kochsalz  zu- 
kommt als  in  den  nachfolgenden  Tagen.     Ich  halte    es  aber 
nicht  für  unwahrscheinlich,  dass   der   grössere  ClNa- Gehalt 
des  Blutes  der  Neugeborenen  zumeist  intrauterinalen  Ursprungs 
sei.      Für    diese   Annahme    scheinen    mehrere    Umstände    za 
sprechen.     Erstens  begegnete  ich'  dem  grössten  ClNa-Gehalt 
zuineist  in   dem  zuerst  entleerten  Harne,  zu  einer  Zeit  also, 
wo    das   Kind    überhaupt   noch   keine  Nahrung   zu   sich    ge- 
nommen hat.   Ferner  sprechen  auch  die  Angaben  von  Dobrn 
für  diese  Annahme,   indem  er   in   dem  unmittelbar  nach  der 
Geburt  entleerten  Harne  zumeist  bedeutend  hohe  Werthe  er- 
hielt, nämlich  0,2— 3,0%o  Chlor,  d.  h.  0,33— 4,94%o  ClNa^. 
Und    wenn  wir   nun    auch   noch   die   oben    geschilderten,  im 
Laufe  der  ersten  3  Tage  gewöhnlich  vorhandenen  Störungen 
der   Harnsecretion   in    Betracht    nehmen,    wonach    die   Harn- 
canälchen  theils  durch   abgestossene  Epithelien,   theils  durch 
die  zur  AusföUung  gelangten  harnsauren  Salze  theilweise  ver- 
stopft   und   infolge   dessen    der   zwischen  dem  in   den  Harn- 
canälchen    befindlichen   Harnwasser    und   den   dieselben    um- 
gebenden Blut-   und  Lymphgefassen   bestehender  Diflxisions- 
process  dauernder,  das  Hinüberströmen  der  Salze  zum  Harn- 
Wasser  also   intensiver  wird,   so   ist   der  hohe  ClNa-Gehalt 
des  Harns   der   ersten   3  Lebenstage   im  Gegensatze  zu  dem 
des  in  den  späteren  Tagen  entleerten  Harns   leicht  verständ- 
lich, nachdem  der  ClNa-Gehalt  des  Harns  nunmehr  nur  von 
dem  Kochsalzgehalte  der  einverleibten  Nahrung  abhängt^  wie 
auch   die  durch   die  gestörte  Nierencirculation   bedingten   ab- 
normen Diffusionsverhältnisse  gewichen  siad. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bezüglich  der 
24  stündigen  Gesammtausscheidung,  wo  die  betreffenden  Werthe 
gleich  vom  1.  Tage  an  stetig  ansteigen,  da  in  den  ersten 
3  Tagen  dem  bedeutenden  ClNa- Gehalte  eine  nur  massige 
Harnsecretion,  in  den  folgenden  Tagen  hingegen  dem  zwar 
bedeutend  geringeren  ClNa-Gehalte  eine  unverhältnissmässig 
grössere  Harnausscheidung  gegenübersteht.  Es  erleidet  keinen 
Zweifel;    dass    die    höheren    absoluten   Werthe   der   späteren 

1)  1.  0.    S.  130. 
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Lebenstage  durch  den  bedeutend  gesteigerten  Nahrungsbedarf 
bedingt  sind;  insofern  aber  der  Nahrungsbedarf  ebenso  wie 
die  chemische  Zusammensetzung  der  einverleibten  Nahrung  je 
nach  den  einzebien  Fällen  variirt,  muss  auch  die  24  stündige 
Gesammtausscheidung  je  nach  den  einzelnen  Fällen  eine  ver- 
schiedene sein. 

Eben  diese  individuellen  Unterschiede  verursachen  es  einer- 
seitSy  dass  die  Angaben  der  einzelnen  Autoren  ebenso  bezüg- 
lich der  24 stündigen  absoluten,  wie  auch  der  relativen  GlNa- 
Ausscheidung  von  einander  abweichen ,  andrerseits  kommen 
noch  die  ungleichen  Angaben  bezüglich  der  24  stündigen  Harn- 
menge, wie  auch  die  Ungleichheit  des  Körpergewichtes  der 
untersuchten  Fälle  in  Betracht.  Zum  Vergleiche  kann  ich 
nur  die  Angaben  von  Cruse  heranziehen,  da  diese  die  einzig 
detaillirten  sind  und  da  auch  die  die  24  stündige  Harnmenge 
betreffenden  Angaben  bei  ihm  am  verlässlichsten  sind.  Nach 
ihm     gestaltet     sich     die    24  stündige    G IN a- Ausscheidung 

f olgendermaassen : 

1.       2.       8.       4.       6.       6.— 10. 

—  208    278,0    276,0   860,0    419,0  mg. 

Die  Werthe  sind  also  bedeutend  hoher  als  bei  mir,  ent- 
sprechend dem  Umstände,  dass  sich  bei  ihm  die  Werthe  der 
24  stündigen  Hammenge,  wie  auch  die  des  GlNa-Gehaltes 
ebenfalls  bedeutend  hoher  gestalten. 

Auch  bezüglich  der  relativen  Gl  Na- Ausscheidung  sind 
nur  die  Angaben  von  Gruse  verlässlich.  Die  von  Gruse  an- 
gegebenen Werthe  sind  folgende: 

1.         2.  8.         4.         6.         6.— 10. 

—  60       74,0     78,0    100,0       llSfi  mg. 

Diese  Werthe  sind  also  ebenfalls  grösser  als  die  meinigen, 
selbstverständlich  ganz  aus  denselben  Gründen,  wie  sie  oben 
erwähnt  wurden.  Martin  und  Rüge  liefern  bezüglich  der 
relativen  GlNa- Ausscheidung  nur  2  Angaben,  nämlich  über 
den  1.  und  den  10.  Tag.  Am  1.  Tage  soll  nach  diesen 
Autoren  pro  Kilo  3,87  mg,  am  10.  Tage  16,566  mg  Ghlor 
ausgeschieden  werden:  dem  gegenüber  finde  ich  am  1.  Tag 
—  wenn  ich  meine  GlNa -Werthe  auf  Ghlor  umrechne  — 
11,2  mg,  am  lO.Ti^e  47,4  mg  Ghlor  pro  Kilo  Körpergewicht, 
also  bedeutend  höhere  Werthe. 

Wollen  wir  nun  sehen,  welchen  Einfluss  einzelne  Neben- 
omstande  auf  die  GlNa -Ausscheidung  haben. 

Gruse  behauptet,  dass  Neugeborene,  die  sich  über  dem 
mittleren  Körpergewicht  befinden,  1,41%q  und  94  mg  pro  Kilo, 
diejenigen,  die  unter  dem  mittleren  ALÖrpergewichte  stehen, 
1,15^00  ^^^  ^^  ™S  G^^^  P^o  EjIo  Körpergewicht  ausscheiden. 
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Parrot  und  Robin  leugnen  einen  derartigen  Zusammenhang, 
ohne  aber  dies  besonders  zu  motiviren.  Gruppire  ich  aus 
diesem  Standpunkte  nach  der  bekannten  Art  meine  eigenen 
Fälle,  so  erhalte  ich  folgende  Zusammenstellung: 

a)  Bezüglich  des  %o  C IN a- Gehaltes: 


1.      12.       3.    '    4.       5. 


6. 


7. 


8. 


9.      10.     11. 


12. 


Im  lUitel 


Grnppe  I  8750—4200  g.     (7  P&Ue.) 
3,0    I  1,7  I  1,63|  0,88|  1,04[  1,26|  1,56|  l,4l|  1,3  |  1,12}  1,2   |  0,9?]      1,427^^ 

Gruppe  n  8300—3650  g.    (14  FftUe.) 


2,6      1,74  0,96  0,74  1,07  1,13  1,01  j  1,07  0,98  1,08  0,7     1,3 

Gruppe  ni  2650—8260  g.    (6  FäUe.) 


1,197, 


00 


1,66    2,03  1,43  1,16  1,22  0,94  0,75!  0,87  0,52  0,7  !  0,86  1,15'       1,11^ 


roo 


b)  Bezüglich  der  24  stündigen  Gesammtaasscheidong: 


1. 

2. 

3.         4.  * 

6. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

n. 

12. 

Sanra:  - 

Gruppe  I  8750—4200  g.     (7  FftUe.) 

16,0 

61,0    56,66 

87,6 

199,0 

297,0    317,6  i372,5 

327,7  ,316,7 

326,9  228,9 

2595,  f'. 

1 

1 
1 

i.  Mitt* 
216,S 

Gruppe  n  8800—3650  g.    (14  Fälle.) 

66,8 

56,86 

41,87    83,94 

134,25216,95 

244,13|248,76 

293,23272,76 

167,6  182,0    1998,10 

' 

i.  Mitte 
166,01 

Gruppe  in  2650—8250  g.    (6  Fälle.) 

42,06|  102,38 

68,08 

132,2 

216,6 

211,6 

157,2 

152,92|117,76 

179,86 

180,3 

221,85 

1672,54 

L  Uitir 
139,30 

c)  Bezüglich  der  relativen  (auf  1  Kilo  Körpergewicht  bezogenen) 

G 1 N  a  -  Ausscheidung : 


1. 


2. 


3         4. 


5. 


6.        7.    I    8. 


9. 


10.     11.  :  12. 


i.  Mittel 


Gruppe  I  8750—4200  g.    (7  Ffllle.) 
6,99|l7,63]l6,2  [23,92[63,25|77,64J80,86|96,6lJ84,9l|7?,76J80,19 |67,92]56^lmg 

Gruppe  U  8800—8650  g.    (14  FUle.) 
25,97|l9,03|l2,64]26,65|40,4  |64,12|71,12[72,85[88,7l|76,6l|47,76l46,61 

Gruppe  m  2650—3250  g.     (6  Fälle.) 
16,62  34,76|l9,84  45,76  74,27,71,92  50,29  47,73  36,05  56,14  58,66|70,61    48,88 


48,82 
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Wie  aus  dieser  Tabellenreihe  ersichtlich  ist,  findet 
Gruse's  Behauptung  auch  auf  Grund  der  von  mir  erhaltenen 
Mittelwerthe  volle  Berechtigung;  bezüglich  des  %ClNa-6e- 
haltes  stimmen  sogar  die  von  mir  erhaltenen  Mittelwerthe 
mit  denen  von  Cruse  vollkommen  überein.  Nur  bezüglich 
der  relativen  Gl  Na- Ausscheidung  besteht  bei  meiner  Grup- 
pirung  zwischen  der  IL  und  III.  Gruppe  keine  Differenz. 
Trotz  dieser  Uebereinstimmung  der  Werthe  muss  ich  doch 
bemerken,  dass  der  Satz  Cruse^s  nur  die  durchschnittlichen 
Verhältnisse  repräsentirt,  da  ich  eben  in  der  letzten  Gruppe 
mehrere  solche  Fälle  vorfinde,  wo  die  CIN a- Ausscheidung 
sogar  diejenige  der  in  der  ersten  Gruppe  verzeichneten  Falle 
weit  übertrifft. 

Obschon  wir  bezüglich  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  von  Primi-  und  Multiparen  abgesonderten  Milch  bisher 
keine  Unterschiede  kennen  —  wenigstens  konnte  ich  solche 
in  der  mir  zur  Verfügung  stehenden  Literatur  nicht  vorfinden 
—  so  hielt  ich  es  doch  für  interessant,  die  von  mir  unter- 
suchten Fälle  auch  diesbezüglich  gesondert  zu  gruppiren.  Die 
bei  dieser  Berechnung  erhaltenen  Mittelwerthe  zeigen  folgende 
Zahlenreihen: 

a)  Bezüglich  des  7oo -^ IN a- Gehaltes: 


1.    '    2. 


3. 


4.    I    5.        6. 


7. 


8.       9.    !  10. 


11.      12.        i.  Mittel 


Kinder  ron  Frimiparen : ' 
1»36  I  1,68  I  1,08  I  0,9     |  1,25  |  1,2     |   1,0     |   1.87  |  1,0     |   1.03  |  0,9     |  1,02  j        l,lS67oa 

Kinder  tod  Hultlparen: 
2,97  I   1,93  I   1,44  |  0,86  |  0,98  [  1,06  |  1,23  |  1»07  |  1,01  |  0,96  |  1,0     |  0,73  ,  1,277«) 


b)  Bezüglich  der  248tÜndigeD  Gesammtausscheidung: 


1.    !    2.  I  3. 


4. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10.      11.     12. 


i.  Mittel 


Kinder  von  Primlparen: 
81,1  '58,56'55,04{  84,5  -168,4  '2^8,1  {224,0  |259,2    278,64'259,8S  235,3  |254,7  1       176,78  mg 

Kinder  von  Maltiparen: 
67,97!76,85!45,32[l04,21  I74,5d|25l,9  {269,8  { 265, uj 257,35 1270,58| 247,7    158,2  |        181,59  mg 


Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   K.  F.   XXXY. 
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c)  Bezüglich  der  relativen  (pro  Kilo  Körpergewicht  berechneten) 

C 1 N  a  -  Ansscheidnng : 


1. 


2. 


3. 


4. 


6. 


6.       7. 


8. 


9.      10. 


11. 


12. 


L  Mittel: 


Kinder  von  Primiparen: 
6,l5l20,84|l7,0  1  26,94|  52,8  1  70,94*  64,971  78,9s|  78,5I8|  71,55    64,9&|  69,27 


51,47  mg 


Kinder  Ton  Maltiparen: 


27,41  |23,78|l8,76|  81,87 1  50,82|  69,6  |  78,78|  77,18|  69,29|  72,67|  64,24|  48,7  |        51,46  mg 

D.  h.  der  G IN a- Genalt  des  Harns  ist  in  den  ersten  drei 
Lebenstagen  bei  Kindern  von  Primiparen  etwas  geringer,  in 
den  nachfolgenden  Tagen  etwas  bedeutender  als  bei  denjenigen 
von  Multiparen ;  im  Mittel  überwiegen  jedoch  um  etwas  die 
Kinder  der  Multiparen.  Der  geringere  Gl  Na- Gehalt  des  Harns 
vom  4.  Tage  an  bei  Kindern  von  Multiparen  hängt  wahr- 
scheinlich mit  der  etwas  grösseren  24  stündigen  Harnmenge 
dieser  zusammen.  Die  24 stündige  GlNa- Ausscheidung  ist  bei 
Kindern  von  Multiparen  in  jeder  Richtung  grösser  als  bei  der 
entgegengesetzten  Gruppe.  Der  zu  Gunsten  der  Kinder  von 
Multiparen  fallende  bedeutende  Unterschied  in  den  ersten  zwei 
Tagen  ist  einerseits  die  Folge  des  grösseren  GlNa-Gehaltes 
des  von  denselben  entleerten  Harns  während  derselben  Zeit, 
femer  die  der  grösseren  24  stündigen  Harnmenge  bei  Kindern 
Yon  Multiparen.  Hingegen  die  geringen  Differenzen  vom 
4. — 10.  Tage  sind  durch  den  geringeren  GlNa-Gehalt  des 
Harns  der  Kinder  von  Mehrgebärenden  bedingt. 

Bezüglich  der  relativen  GlNa-Ausscheidung  sind  in  den 
ersten  2  Lebenstagen  entsprechend  der  bedeutend  höheren 
Harnsecretion^  dem  höheren  GlNa-Gehalte  des  Harns  und 
demzufolge  der  bedeutend  grösseren  24  stündigen  Gesammt- 
ausscheidung  die  Kinder  der  Mehrgebärenden  bevorzugt.  Am 
3.  Tage  ist  das  Verhältniss  ein  entgegengesetztes  und  von  da 
an  geringgradig  schwankend,  was  offenbar  nur  die  Folge  jenes 
Umstandes  ist^  dass  die  Kinder  der  Mehrgebärenden  ent- 
wickelter sind  und  infolge  dessen  die  zwar  grössere  24  stündige 
GlNa- Ausscheidung  derselben  durch  das  grössere  Körper- 
gewicht theilweise  oder  vollkommen  paralysirt  wird.  Diesem 
Umstände  mag  es  zugeschrieben  werden,  dass  die  relative 
GlNa- Ausscheidung  im  Mittel  bei  beiden  Gruppen  eine 
gleiche  ist. 

Was  den  Einfluss  der  einzelnen  Tageszeiten  auf 
die  GlNa- Ausscheidung  betrifft,  so  haben  diesbezüglich  bei 
Neugeborenen   schon  Martin-Ruge^),   bei  Erwachsenen   be- 

1)  1.  c.    S.  294. 
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sonders  Hegar  und  Vogel ^)  Beobachtungen  gemacht.  Nach 
Martin-Ruge  ist  der  Chlorgehalt  des  Nachturins  bedeutend 
grosser  als  der  des  Tagurins.  In  5  Einzelbeobachtungen  fanden 
dieselben  folgende  Chlorwerthe: 

am  3.Tag  war  der  Chlorgebalt  des  Nachtarins  1,72,  der  d.  Tagurins  0,43  Y^^ 


•I 


n 


6. 


1»    *"   i> 
8. 


>i 


„10.   „ 


11 

19 

n 

11 


11 
11 
11 


n 

if 
11 


II 
n 
II 


if 
11 
11 
II 


0,76, 
0,84, 
0,46, 


I» 
II 
)} 
II 


II 
II 

19 
91 


»I 
II 
II 
11 


0,827oo 
0,6l7oo 
0,297,0 


In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  hatte  ich  155  mal 
Gelegenheit  gehabt,  den  ClNa- Gehalt  des  Harns  Morgens  und 
Abends  gesondert  zu  bestimmen  (also  insgesammt  mit  310 
Einzelbestimmungen).  Unter  diesen  155  gepaarten  Angaben 
war  62  mal  der  GlNa-Gehalt  des  Nachturins,  56  mal  der  des 
Tagurins  grösser;  37  mal  hingegen  war  derselbe  in  beiden 
Fällen  ein  gleicher.  Was  so  viel  bedeutet,  dass  die  einzelnen 
Tageszeiten  auf  den  GlNa-Gehalt  des  Harns  keinen  besonderen 
Einfluss  ausüben.  Um  mich  jedoch  in  dieser  Frage  genauer 
Orientiren  zu  können,  berechnete  ich  aus  den  einzelnen  Unter- 
suchungsergebnissen die  Mittelwerthe  und  gelangte  auf  diese 
Weise  zu  folgenden  Zahlangaben: 


1. 


2. 


8. 


4. 


5 


6. 


7. 


8.       9.      10. 


11. 


12.      13. 


i.  Mittel 


ClNa-Gehalt  des  Kaohtorins: 


1,6  I  2»07  I  1,37  I  0,77  |  0.93  j  1,07  |  1,23  |  1,24  |  1,09  |  0,95  |  1,0    |  0,84  |  0,8     |»l,15''/'oo 

GlNa-Gehalt  des  Tagnrins: 
3,14  I  1,24  I  1,13  I  0,78  |  1,05  |  1,1     |  1,05  |  1,06  |  0,95  |  0,9    |  0,82  |  «,72  |  0,86  |»l,14o/o« 

Wie  es  aus  diesen  auf  Grund  detaillirter  Berechnung  ge- 
wonnenen Zahlangaben  ersichtlich  ist,  überwiegt  der  ClNa- 
Gehalt  des  Nacbturins  denjenigen  des  Tagurins  insgesammt 
nur  8  mal,  aber  auch  da  sind  4  mal  die  Differenzen  ganz  un- 
bedeutend. 5  mal  überwiegt  der  GlNa-Gehalt  des  Tagurins 
denjenigen  des  Nachturins.  Dementsprechend  sind  auch  die 
Mittelwerthe  bei  beiden  Gruppen  nahezu  dieselben,  indem  die 
Differenz  nur  0,01  ausmacht  und  zwar  zu  Gunsten  des  Nacht- 
urins. Jenen  bedeutenden  Unterschied  also,  den  Martin  und 
Rüge  aus  5  Einzeluntersuchungen  erhielten,  kann  ich  aus 
meinen  zahlreichen  Untersuchungen  gar  nicht  herausfinden. 

Ganz   anders   gestalten  sich  die   Verhältnisse,   wenn  wir 


1)  Citirt  bei  Neubauer  und  Vogel.    Bd.  U.    S.  247. 
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die  Gesammtausscheidung  der  einzelnen  12  stündigen  Tages- 
perioden gesondert  berechnen.  Hier  wird  nämlich  infolge  der 
grösseren  Menge  des  am  Tage  entleerten  Harns  schon  a  priori 
zu  erwarten  sein,  dass  die  Gesammtausscheidung  des  Chlor- 
natriums am  Tage  bedeutender  ausfallt,  als  diejenige  während 
der  Nacht;  insbesondere,  wenn  wir  noch  in  Betracht  nehmen^ 
das  der  ClNa- Gehalt  des  Harns  beider  Zeitperioden  nahezu 
derselbe  ist.  Diesbezüglich  mögen  hier  auch  nur  die  Mittel- 
werthe  mitgetheilt  werden^  die  sich  folgendermaassen  gestalten: 


1.     2. 


3. 


4. 


6.       6.        7. 

i 


8.        9. 


10. 


Summe 


i.  Mittel 


ClNa-AtiBsclieidimg  bei  Nacht: 
80,89138,98 123,2  {43,08  |  72,67|l0ö,08  1l9,62|  135,371 128,26  134,1»!   =  820,78  mg  1      88,08  mg 


C1N»-Au8scheidang  bei  Tag: 


29,65|34,55|33,9S|62,9     il05,8S|131,5  J138,26|l44,6  1 143,57  148,6S|   =967,82  mg  |       96,78  mg 


Die  Tageswerthe  sind  daher  in  den  ersten  10  Lebens- 
tagen (mit  Ausnahme  der  des  2.  Tages,  wo  aber  die  negative 
Differenz  auch  ganz  unbedeutend  ist)  constant  grösser.  Dies 
würde  also  jener  sich  auf  Erwachsene  beziehenden  Behauptung 
von  He  gar  und  Vogel  entsprechen,  dass  die  stündliche 
Chlorausscheidung  in  den  Vormittagstunden  viel  grösser  ist, 
als  während  der  Nacht.  Nach  genannten  Autoren  soll  dies 
einerseits  durch  die  körperliche  und  geistige  Ruhe  während 
des  Schlafes,  andererseits  durch  die  Energie  des  Stoffwechsels 
am  Morgen  bedingt  sein.  Bei  Neugeborenen  können  diese 
causalen  Momente  kaum  in  Betracht  kommen,  da  wir  bei 
denselben  weder  von  einer  geistigen,  noch  von  einer  nach 
aussen  wirkenden  körperlichen  Thätigkeit  sprechen  können; 
und  wenn  die  geschilderten  Verhältnisse  dennoch  bestehen, 
so  kann  dies  kaum  einem  anderen  Umstände  als  der  grösseren 
Nahrungsaufnahme  und  der  daraus  resultirenden  grösseren 
Hammenge  am  Tage  zugeschrieben  werden. 

Beeinflusst  wird  ferner  ebenso  der  ClNa-Gehalt  des  Harns, 
wie  auch  die  24  stündige  Gesammtausscheidung  des  Chlor- 
natriums durch  den  Zeitpunkt  der  Abnabelung.  Bei  später 
Unterbindung  ist  nämlich  zwischen  dem  5.  und  10. — 12.  Lebens- 
tage der  CI Na- Gehalt  des  Harns  ungefähr  um  ein  Dritttheil, 
an  einzelnen  Tagen  sogar  um  die  Hälfte  grösser,  als  in  den 
Fällen  sofortiger  Abnabelung,  trotzdem  die  beiden  Gruppen 
bis  zum  4.  Tage  die  gleichen  Werthe  zeigen.  Dasselbe  Ver- 
hältniss  zeigt  sich  auch  —  wenn  auch  nicht  genau  in  dem- 
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selben  Maasse  —  bezüglich  der  24  stündigen  Gesammtaus- 
seheidung  des  Cblornatriums.  Anstatt  mich  in  die  Auseinander- 
setzung dieser  Verhaltnisse  hier  näher  einzulassen  ^  verweise 
ich  ganz  einfach  auf  meine  oben  citirte  Abhandlung.  Es  scheint 
weder  der  Cl Na* Gehalt  desHarns^  noch  die  absolute  24stündige 
Gesammtausscheidung  einen  Einfluss  auf  das  specifische  Ge- 
wicht desselben  auszuüben,  insofern  beim  Vergleiche  der  ent- 
sprechenden Mittel werthe  gerade  ein  umgekehrtes  Verhältniss 
zwischen  beiden  zu  Tage  tritt.  Der  ClNa-Gehalt  des  Harns 
nimmt  bis  zum  4.  Tage  stetig  ab,  das  specifische  Gewicht 
hingegen  nimmt  bis  zum  3.  Tage  stetig  zu,  jener  steigt  vom 
4.  bis  zum  9.  Tage  massig  an,  dieses  nimmt  bis  zum  10.  Tage 
gradatim  ab,  jener  verringert  sich  vom  9.  Tage  an  nochmals, 
das  specifische  Gewicht  hingegen  steigt  während  dieser  Zeit 
wieder  an. 

Hiermit  ist  Alles  erschöpft,  was  ich  auf  Grund   meiner 
Untersuchungen  über  das  physiologische  Verhalten  der  ClNa- 
Ausscheidung    beobachten    konnte.      Was    die    pathologischen 
Momente  betrifft,  so  konnte  ich  in  einzelnen  Fällen  den  Ein- 
fluss der  Fiebertemperaturen  beobachten;  ich  halte  es  aber  für 
überflüssig,  mich   hier  in  die  Auseinandersetzung  dieser  Ver- 
hältnisse  einzulassen,  nicht  nur  weil  es  mit  der  rein  physio- 
logischen Richtung  dieser  Abhandlung  nicht  übereinstimmen 
vrürde,  sondern  auch  weil  die  von   mir  beobachteten  Fieber- 
bewegungen nur  von  sehr  kurzer  Dauer  und  geringen  Grades 
waren.     (Bei  der  täglich  2  mal  durchgeführten  Rectalmessung 
konnte    ich  nur  ein  einziges  Mal   eine  Temperatur  von  über 
39^  C.  beobachten.)    Um  so  weniger  möchte  ich  es  aber  unter- 
lassen, hier  jene  interessanten  Fälle  zu  erwähnen,  wo  ich  Ge- 
legenheit hatte,  zu  beobachten,  welchen  Einfluss  die  Fieber- 
temperatur  der  Mutter    auf  den  ClNa-Gehalt   des  von  dem 
Neugeborenen  secernirten  Harns  ausübt.     In  einem  Falle  trat 
nämlich   bei   der  Mutter   am  5.  Tage   nach  der  Geburt  eine 
Temperatur  von  40®  C.   auf.     Ihr  Kind  gehörte   betreffs  der 
Cl  Na -Ausscheidung  des  Harns  zu  jenen  Ausnahmsrällen,  wo 
der  ClNa-Gehalt  des  Harns  schon  vom  Beginne  an  eine  nur 
massige  war  (0,87qo).     Am   5.  Tage  trat  Nachmittag  bei  der 
Mutter  die  schon  erwähnte  40®  C.  hohe  Fiebertemperatur  auf; 
der  Harn  des  Neugeborenen  zeigte  an  diesem  Tage  Morgens 
l,0®/oo,    Abends   l,2%o  ClNa-Gehalt.     Das  Fieber  der  Mutter 
hörte  im  Laufe  der  Nacht  gänzlich  auf,  der  ClNa-Gehalt  des 
im  Laufe  der  Nacht  entleerten  Harns  des  Neugeborenen  stieg 
rapid  auf  3,6%o*    ^^  darauf  folgenden  Tage  wiederholte  sich 
das  Fieber  der  Mutter  nicht  mehr,  der  Harn  des  Neugeborenen 
von   diesem  Tage  zeigte  auch  nunmehr  nur  einen  ClNa-Ge- 
halt von  l;0%o  und  blieb  an  dieser  Stufe  auch  am  folgenden 


Tage.  Da  wiederholte  sich  aber  die  40®  C.  hohe  Fieber- 
temperatur der  Mutter  nochmals  und  nun  stieg  der  ClNa- 
Gehalt  des  im  Laufe  der  Nacht  entleerten  Harns  auf  4,07ooy 
um  schon  in  den  folgenden  12  Tagesstunden  auf  0,87oo  ^^ 
sinken.  Die  Fieberbewegungen  der  Mutter  blieben  nachher 
vollkommen  weg,  und  auch  der  ClNa-Gehalt  des  Harns 
schwankte  beim  Neugeborenen  von  nun  an  zwischen  den  ge- 
wöhnlichen Grenzen.  Kurz,  es  bestand  beim  Neugeborenen 
während  des  Fiebers  der  Mutter  eine  gesteigerte  ClNa- Aus- 
scheidung. 

So  interessant  diese  Beobachtung  schon  an  und  für  sieh 
ist,  liefert  sie  zugleich  einen  interessanten  Beitrag  zu  der 
Hypothese  von  Leube  und  Salkowsky/)  die  sie  über  den 
geringen  ClNa-Gehalt  des  Harns  Fiebernder  und  über  die 
bedeutende  postfrebile  sogenannte  epikritische  Gl  Na- Aus- 
scheidung aufgestellt  haben.  Sie  nehmen  nämlich  an, '  dass 
im  Fieber  GlNa  im  Körper  zurückgehalten  wird^  da  sonst 
die  bedeutende  epikritische  Ausscheidung  nicht  zu  verstehen 
wäre.  Die  oben  geschilderten  Erscheinungen  scheinen  auch  für 
diese  Annahme  zu  sprechen,  da  ich  mir  dieselben  nicht  anders 
erklären  könnte,  als  dass  durch  das  im  Körper  der  Mutter 
zurückgehaltene  ClNa  der  Kochsalzgehalt  der  Milch  und  dem- 
zufolge zugleich  auch  derjenige  des  Harns  des  Neugeborenen 
angewachsen  sei. 

Gleiches  konnte  ich  zwar  in  geringerem  Grade  auch  in 
einem  zweiten  Falle  beobachten,  wo  bei  einer  Fieberhöhe  der 
Mutter  von  38,5®  C.  der  ClNa-Gehalt  des  Harns  beim  Neu- 
geborenen von  0,4%(,  auf  l,67oo  stieg.  Leider  kam  mir  diese 
Erscheinung  in  diesem  Falle  —  trotzdem  die  Mutter  auch 
fernerhin,  und  zwar  in  bedeutendem  Grade,  fieberte  —  nie 
mehr  vor,  da  die  Milchsecretion  der  schon  sonst  sehr  decrepiden 
Mutter  in  solchem  Maasse  abnahm,  dass  das  Kind  vorzugs- 
weise durch  fremde  Wöchnerinnen  gestillt  werden  musste. 


D.   Hamstoffgehalt  des  HamB. 

Der  Harnstoff  wird  bekanntlichermaassen  als  das  End- 
product  der  Oxydation  der  N  haltigen  Bestandtheile  des  Körpers 
aufgefasst;  als  solcher  liefert  derselbe  über  die  Grösse  des 
Stoffwechsels  den  directesten  Anhaltspunkt.  Die  Bestimmung 
der  täglichen  absoluten  Harnstoffausscheidung  der  ersten  Lebens- 
tage ist  also  nicht  nur  in  quantitativ -chemischer  Hinsicht, 
sondern  vielmehr  zur  Beurtheilang  der  Stoffwechselhöhe  der 


1)  Salkowsky  und  Leube.    Lehre  vom  Harn  1882.    S.  174. 
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ersten  Lebenstage  wichtig,  und  zwar  um  so  mehr,  als  in 
letzter  Hinsicht  auch  schon  aus  den  bisherigen  diesbezüglichen 
gar  nicht  genauen  und  um  so  weniger  systematischen  Unter- 
suchungen ziemlich  weitgehende  Schlüsse  gefolgert  wurden. 

Die  Ausscheidung  des  Harnstoffs  durch  die  Nieren  be- 
ginnt schon  im  intrauterinen  Leben,  wie  es  auch  gerade  durch 
das  Auffinden  des  Harnstoffs  im  Fruchtwasser  zuerst  erwiesen 
wurde,  dass  die  Nierensecretion  schon  im  fötalen  Leben  be- 
ginnt. In  dem  unmittelbar  nach  der  Geburt  entleerten  Harne 
bestimmte  Dohrn  den  Harnstoffgehalt  in  10  Fällen  zu  1,4  bis 
8,3%o,  im  Mittel  also  zu  4,85%o.  Bezüglich  der  späteren 
Lebenstage  sind  bisher  systematische  Untersuchungen  in 
grösserer  Anzahl  nicht  durchgeführt  worden.  Martin-Ruge 
befassten  sich  in  87  Einzeluntersuchungen  ausschliesslich  mit 
den  ersten  10  Lebenstagen,  aber  eben  über  die  wichtigste 
Zeitperiode,  nämlich  über  die  ersten  3  Lebenstage  verfügen 
sie  insgesammt  nur  über  18  Eiuzelbestimmungen.  Wenn  wir 
noch  ausserdem  in  Betracht  nehmen,  dass  sie  bei  ihren  Be- 
stimmungen die  Ghlorcorrection  vollkommen  ausser  Acht 
liessen,  dass  femer  die  von  ihnen  angegebenen  24  stündigen 
Harnmengenwerthe  so  minimal  sind,  dass  dieselben  den  that- 
sächlichen  Verhältnissen  kaum  entsprechen  dürfen,  so  ist  es 
leicht  einzusehen,  dass  ihre  Angaben  weder  betreffs  des  pro- 
centarischen  Harngehaltes,  noch  bezüglich  der  24  stündigen 
Gesammtausscheidung  maassgebend  sein  können,  um  so  weniger 
darf  man  also  aus  diesen  Angaben  über  die  Stoffwechselhöhe 
der  ersten  Lebenstage  weitergehende  Schlüsse  folgern. 

Parrot-Bobin  verfügen  bezüglich  der  ersten  10  Lebens- 
tage insgesammt  nur  über  22  Einzeluntersuchungen.  Ihre  An- 
gaben sind  aber  höchstens  nur  bezüglich  des  procentarischen 
Harnstoffgehaltes  annehmbar,  keinesfalls  aber  auch  bezüglich 
der  24  stündigen  Harnstoffausscheidang  und  der  daraus  be- 
rechneten weiteren  Werthe,  da  sie  selber  eingestehen,  dass 
sie  den  Harn  nie  genau  sammeln  konnten. 

Bedeutend  zahlreicher  sind  schon  die  Untersuchungen  von 
Hofmeier,  indem  er  mit  Rücksicht  auf  die  ersten  10  Lebens- 
tage über  156  Einzelbestimmungen  verfügt.  Er  hat  aber  vor 
der  Harnstoffbestimmung  die  Chloride  des  Harns  nicht  auf  Grund 
einer  vorausgegangenen  Chloranalyse  ausgefallt,  sondern  be- 
gnügte sich  damit,  dass  er  zur  Correction  des  Resultats  je 
nach  dem  Harnstoffgehalt  0,6—1,5  g  von  der  verbrauchten 
Mercurinitratlösung  abzog,  und  zwar  —  wie  er  dieses  Verfahren 
begründet  —  „wegen  des  ausserordentlich  geringen  Gehaltes 
des  Kinderurins  an  Choriden";^)  unrichtiger  Weise,  da,  wie 


1)  Hofmeier  1.  c.    S.  499. 
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wir  oben  sahen,  der  ClNa-Gehalt  des  Harns  der  ersten 
Lebenstage  gar  nicht  so  gering  ist,  wie  es  Hofmeier  an- 
nimmt. Es  sei  damit  nicht  gesagt,  dass  die  von  ihm  an- 
gegebenen procen tarischen  Harnstoffwerthe  unbrauchbar  wären, 
keinesfalls  kann  ich  aber  seine  auf  die  24  stündige  Harnstoff- 
ausscheidung sich  beziehenden  Werthe  für  maassgebend  halten, 
nicht  nur  weil  die  von  ihm  angegebenen  24  stündigen  Harn- 
mengenwerthe  viel  zu  gering  ausfallen,  ein  genaues  Sammeln 
des  Harns  also  bezweifeln  lassen,  sondern  vielmehr  aus  dem 
Grunde,  dass  er  die  24  stündige  Harnstoffausscheidung  nicht  aus 
der  in  den  einzelnen  Fällen  gewonnenen  24  stündigen  Harn- 
menge, sondern  auf  Grund  der  von  ihm  einerseits,  von 
Martin-Ruge  andererseits  gewonnenen  durchschnittlichen 
24  stündigen  Harnmengen  berechnete;  was  ich  um  so  weniger 
billigen  kann,  als  sich  aus  seinen  Untersuchungsergebnissen 
gerade  Hofmeier  die  am  meisten  weitgehenden  Schlüsse  zu 
folgern  erlaubt  hat. 

Gruse' s  Angaben  sind  auch  hier  die  verlässlichsten. 
Leider  besitzt  er  über  den  ersten  Lebenstag  keine  einzige  An- 
gabe; über  die  Zeitperiode  vom  2.  bis  zum  10.  Lebenstage 
verfügt  er  auch  insgesammt  nur  über  39  Einzelbestimmungen. 
Dass  sich  seine  Untersuchungen  ausschliesslich  auf  durch 
Ammen  ernährte  Säuglinge  beziehen,  wurde  schon  wiederholt 
betont. 

Einzelne  sporadische  Angaben  finden  wir  noch  bei 
Quinquaud,  Picard  und  Hecker  verzeichnet,  die  aber  in 
die  in  Bede  stehenden  Verhältnisse  keinen  näheren  Einblick 
gewähren. 

Es  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  es  ausführliche, 
systematische  und  exacte  diesbezügliche  Untersuchungen  durch- 
zuführen höchst  angezeigt  war.  Zur  Berechnung  dienen  mir 
—  die  nicht  ganz  normal  verlaufenden  Fälle  vollkommen  ausser 
Acht  lassend  —  insgesammt  367  Harnstoffanaljsen,  und  da 
ich  die  24  stündige  Hammenge  ebenso  wie  das  Verhalten 
des  Körpergewichtes  in  einem  jeden  Falle  genau  bestimmte, 
so  müssen  natürlicherweise  die  von  mir  erhaltenen  Werthe 
genau  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen.  Der 
schon  bekannten  Folgenreihe  gemäss  mögen  hier  zuerst  die 
Verhältnisse  des  %Q-Harnstoffgehaltes  Berücksichtigung  finden, 
deren  Einzelwerthe  in  der  folgenden  Tabelle  verzeichnet  stehen. 
(S.  Tabelle  auf  Seite  73). 

Auch  hier  treten  vor  Allem  die  je  nach  den  einzelnen 
Fällen  bestehenden  individuellen  Unterschiede  hervor.  Die 
Tages  werthe  schwanken  nämlich: 
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am     1.  Tage  zwischen  2,88  7^0  ^^^  16.4  7( 


2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 


>i 

fi 
»I 
»» 
»j 
»» 
t» 


00      >t 


3,16  7, 

2,0  %o 

2,2    /oo  yt 

l»ö^  7oo  »» 

1,48  Voo  „ 

1,07  Voo  „ 

1,48  7„o  „ 

1»^   /oo  »1 

1,43  7.0  „ 

1,69  «/„o  „ 

1»^^    ,00  II 


PO 


20,93  7oo 
30.9  7oo 
28.Ö7  7oo 
10,23  7oo 


6,16  0' 


00 
00 
00 


7,73  7 
4,37  % 
6,01  %o 
M9  7oo 
4,89  7oo 
4,84  7oo 
4,93  7,0. 


Wie  ersichtlich  ist,  bieten  die  Minima  und  Maxima   die 
bedeutendsten  Differenzen  im  Laufe   der  ersten  4 — 5  Lebens- 
tage,  von  da  an   werden  dieselben  geringer  und  inmitten  ge- 
ringgradiger Schwankungen  ziemlich  gleich  werthig.     Es  wäre 
aber    irrthümlich^   zu    glauben ,    dass    die    oben    angegebenen 
Maxima  häufig  Yorkommen,  im  Gegentheil,  man  kann  sich  aus 
der   obigen   Tabelle    leicht   überzeugen ,   dass    die    maximalen 
Werthe  hauptsächlich  durch  die  Fälle  Nr.  5  und  27  geliefert 
werden.     Im  üebrigen   kommen    die  maximalen  Werthe  ver- 
schiedenen   Grades   hauptsächlich    am   2.  oder   3.  Lebenstage 
vor,  und  zwar  vorzugsweise  in  solchen  Fällen,  wo  die  Harn- 
entleerung überhaupt  an  diesen  Tagen   zuerst   begonnen    hat 
oder  wo  sich  die  Hammenge  des  betreffenden  Tages  im  Ver- 
hältniss   zu   der  des  vorangehenden   bedeutend  verringert  hat. 
Es  sei  aber  damit  keinesfalls   gesagt,  dass   der   hohe  Harn- 
stoffgehalt des  Harns  vielleicht  nur  durch   eine  höhere  Gon- 
centration  desselben  bedingt  wäre;  z.  B.  möge  der  Fall  Nr.  5 
dienen,   wo    die    grössten   Harnstoff  werthe   vorkommen,  trotz- 
dem die  die  24  stündige  Harnmenge  betreffenden  Werthe  weder 
in  den  ersten  noch  in  den  späteren  Lebenstagen  zu  den  mini- 
malsten  gehören.     Im  Gegensatze   hierzu  finden  wir  den  ge- 
ringsten Harnstoffgehalt  am  2.  uud  3.  Tage  in  einem  solchen 
Falle  (Fall  Nr.  2)  verzeichnet,   wo    die   im  Laufe  der   ersten 
3  Tage  entleerte  Harnmenge  gar  nicht  zu  den  bedeutendsten 
gehört.     Ferner  zeigen  die  Fälle  Nr.  2   und   12   am   1.  Tage 
genau  dieselbe  24 stündige  Harnmenge,  während  der  Harnstoff- 
gehalt des  Harns  im  I.Falle  3,38 7oo,  in  dem  2.  Falle  IQAVoo 
beträgt.     Aber  auch    in    ein-    und    demselben  Falle  wird  im 
Laufe   der   ersten  3  Tage  einer  grösseren   Harnmenge   nicht 
immer   ein    geringerer  Harnstoffgehalt    entsprechen    und    vice 
versa.     Als 'Beispiel  möge  hierzu  der  Fall  Nr.  13  dienen,  wo 
die  Harnmenge   des    2.  Tages    beinahe   das  Doppelte   der   des 
1.  beträgt,  während  der  Harnstoffgehalt  desselben  sich  nicht 
nur  nicht  verringert  hat,  sondern  von  3,877oo  sogar  auf  8,98%^ 
stieg.     Aehnliches    können    wir   auch    in    mehreren    anderen 
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Fällen  beobachten ,  wenn  wir  die  hier  mitgetheilte  U%o" 
Tabelle  mit  der  oben  bezüglich  der  24  stündigen  Harnmenge 
angeführten  Tabelle  vergleichen.  Wir  sind  daher  gezwungen^ 
anzunehmen  y  dass  die  mit  Rücksicht  auf  den  Harnstoffgehalt 
des  Harns  beobachteten  individuellen  Unterschiede  durch  ge- 
wisse selbständige  Momente  bedingt  sind,  ohne  dass  wir  die- 
selben in  einem  jeden  Einzelfalle  genau  erwägen  kounten. 
Auch  der  Gang  der  Tageswerthe  ist,  je  nach  den  einzelnen 
Fällen,  ein  verschiedener.  In  einzelnen  Fällen  zeigen  nämlich 
die  den  Harnstoffgehalt  des  Harns  betreffenden  Werthe  gleich 
vom  Beginne  an  einen  absteigenden  Gang,  und  zwar  mag 
der  anfängliche  Harnstoffgehalt  bedeutender  oder  geringer 
ausfallen.  In  weiteren  Fällen  ist  der  Gang  der  Werthe  ein 
anderer;  der  Harnstoffgehalt  des  Harns  nimmt  nämlich  bis 
zum  2. — 3.  Tage  stetig  zu,  von  da  an  bis  zum  8. — 10.  Tage 
stetig  ab,  um  von  da  angefangen  —  wenn  auch  nicht  in 
einem  jeden  Einzelfalle  —  allmählich  wieder  anzusteigen.  Wie 
es  aus  dem  durchschnittlichen  Gang  der  den  Harnstoffgehalt 
des  Harns  betreffenden  Werthe  ersichtlich  ist,  sind  letzt- 
erwähnte Fälle  in  grösserer  Anzahl  vertreten,  da  auch  die 
Mittelwerthe  den  letzterwähnten  Gang  zeigen,  dass  sie  näm- 
lich bis  zum  2.  Tage  ansteigen,  von  da  an  bis  zum  10.  wieder 
gradatim  abnehmen,  um  von  da  an  in  geringem  Grade  wieder 
anzusteigen.  Der  maximale  Werth  des  3.  Tages  ist  zwar  im 
Verhältniss  zu  dem  des  ersten  nicht  bedeutend  geringer,  be- 
trägt aber  dennoch  beinahe  da«  Vierfache  des  am  10.  Tage 
bestehenden  minimalen  Werthes  und  das  2^^  fache  des  am 
14.  Tage  beobachteten. 

In  einzelnen  Fällen  zeigt  jedoch  der  Harnstoffgehalt  des 
Harns  —  wie  ich  schon  oben  erwähnte  —  bis  zu  einem  ge- 
wissen Zeitpunkte  einen  gleich  vom  Beginn  an  stetig  abstei- 
genden Gang.  Auf  Grund  dessen  wird  es  dann  verständlich, 
warum  der  Gang  der  Mittelwerthe  je  nach  den  einzelnen 
Autoren  (besonders,  wenn  wir  auch  noch  die  beschränkte  Zahl 
ihrer  Untersuchungen  berücksichtigen)  ein  verschiedener  ist^ 
wie  dies  folgende  Zusammenstellung  zeigt: 


Antor 


Parrotr 

Robin 
Martin- 

Knge 
Hofmeier 
Grase 
Schiff 


3.    '  4. 


7,06 


4,67 


6,34  7,32 
6,4    9,6 
—   6,11 
8,15  9,98 


4,38  2,10 


9,63 
11,03 

4,11 
10,71 


4,86 
8,17 
4,69 
7,18 


5.      6.      7.  I  8.      9. 


im  Mittel  1,7 


10.    11.    12.  I  13.    14. 


4,38:4,91 
7,8  6,91 
3,81 


4,14  3,46;3,62 


2,39    im  Mittel  2,73 


4,48 


2,28 

3,8612,9  |8,31  3,16]  —  ,  —  l  — 
im  Mittel  2,96        |    im  Mittel  2,7 
3,18|3,1512,9  ;3,08  2,84'3,16;3,17|3,96;4,29 
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Wie  wir  sehen^  zeigen  die  Werthe  von  Parrot-Robin 
und  Gruse  gleich  vom  Beginn  an  einen  absteigenden,  die- 
jenigen von  Martin-Ruge,  Hofmeier  und  mir  den  oben  in 
zweiter  Reihe  geschilderten  Gang,  wenn  auch  die  einzelnen 
absoluten  Tageswerthe  einigermaassen  von  einander  abweichen. 
Dass  aber  der  Gang  der  Werthe  zumeist  in  der  von  Martin- 
Ruge,  Hofmeier  und  mir  beschriebenen  Art  yerläuft,  daf&r 
scheint  mir  auch  jener  Umstand  zu  sprechen,  dass  ich  auch 
in  jenen  9  Fällen,  wo  der  Harnstoffgehalt  gleich  vom  Be- 
ginne an  einen  stetig  abnehmenden  Gang  zeigte,  nur  zwei- 
mal  den  Harnstoffgehalt  des  Harns  gleich  am  1.  Tage  be- 
stimmen konnte,  da  insgesammt  nur  in  2  Fällen  gleich  am 
I.Tage  Harnentleerung  stattfand;  in  den  restirenden  7  Fällen 
hingegen  begannen  die  Harnstoffbestimmungen  erst  mit  dem 
2.  Tage,  hier  kann  man  also  nicht  wissen,  ob,  wenn  auch 
am  1.  Tage  eine  Harnentleerung  stattgefunden  hätte,  der 
Harnstoffgehalt  also  auch  für  den  1.  Tag  bekannt  wäre, 
auch  da  das  Ansteigen  der  Werthe  nicht  zum  Vorschein 
treten  mochte,  nur  mit  dem  geringen  unterschiede,  dass  der 
maximale  Harnstoffgehalt  in  diesen  Fällen  nicht  am  3.,  son- 
dern schon  am  2.  Tage  zu  Tage  tritt. 

Ganz  anders  verhält  sich  der  Gang  der  die  24stQndige 
Harnstoffproduction  betreffenden  Werthe.  Denn  wenn  auch 
der  Harnstoffgehalt  des  Harns  vom  4.  Tage  an  ganz  beträcht- 
lich abnimmt,  so  wird  doch  die  24  stündige  Harnstoffproduc- 
tion stetig  zunehmen  müssen,  indem  die  24stündige  Harn- 
secretion  gerade  vom  4.  Tage  an  eine  solche  Steigerung  er- 
leidet, die  mit  der  stetigen  Abnahme  des  Harnstoffgehaltes 
gar  nicht  proportionell  ist.  Aus  der  Tabelle  auf  Seite  77 
ist  das  Gesagte  leicht  ersichtlich. 

Wie  aus  dem  Gange  der  Mittelwerthe  zu  ersehen  ist, 
zeigt  die  Harnstoffproduction  de'  facto  einen  vom  Beginne 
an  stetig  progressiven  Charakter.  Die  Steigerung  der  Werthe 
tritt  am  bedeutendsten  zwischen  dem  1.  und  2.  Tag  hervor, 
ohne  dass  man  jedoch  daraus,  mit  Rücksicht  auf  die  Stoff- 
wechselverhältnisse, auch  nur  einigermaassen  weitgehende 
Schlüsse  folgern  dürfte.  Der  verhältnissmässig  geringe  Werth 
des  1.  Tages  rührt  nämlich  einfach  davon  her,  dass  in  mehr 
als  der  Hälfte  der  Fälle  am  1.  Tage  gar  keine  Harnent- 
leerung stattfand,  die  Summe  der  Gesammtausscheidung  der 
rückständigen  Fälle  vertheilt  sich  aber  bei  der  Berechnung 
ebenso  wie  am  2.  Tage  —  wo  jedoch  fast  in  einem  jeden  Falle 
Harnentleerung,  also  auch  Harnstoffausscheidung  stattfand  — 
auf  die  Gesammtzahl  der  untersuchten  Neugeborenen.  Zwischen 
dem   2.  und    3.  Tage   ist  die   Differenz   in   der  Gesammtaus- 
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Scheidung  eine  ziemlicli  geringe,  entsprechend  der  geringen 
Differenz,  die  auch  bezüglich  der  24  stündigen  Harnmenge  und 
des  Hamstoffgehaltes  zwischen  beiden  besteht. 

Wie  wichtig  es  ist,  zur  genauen  Bestimmung  der  24- 
stündigen  Harnstoffproduction  auch  die  Menge  der  24  stün- 
digen Harnausscheidung  genau  zu  bestimmen,  das  wird  am 
meisten  evident,  wenn  wir  die  diesbezüglichen  Angaben  der 
schon  bekannten  Autoren  mit  einander  vergleichen,  da  wir 
hier  auch  die  Werthe  derjenigen  Autoren  von  einander  ab- 
weichen sehen,  die  bezüglich  der  procentarischen  HarnstoS- 
ausscheidung  nahezu  dieselben  Werthe  erhielten.  Aus  der 
hier  folgenden  Zusammenstellung  tritt  dies  ganz  unwillkürlich 
hervor: 


Autor 


Parrot- 
Robin 

Martin- 
Ruge 

Hofmeier 
Gruse 
Schiff . 


1. 


2.    I    3.        4.        6. 


6. 


7.        8. 


9. 


10.      U.      12. 


13. 


100,0 

76,3 

79,5  182,4 

— :    736,0 

114,6|420,2 


140,0  260,0 


78,3250,4 


210,0 

182,7 
264,7293,1 
789,0  870,0 
458,3  690,8 


im  Mittel  250,0 


470.0 


135,8 
257,4 
821,0 
596,0 


181,7256,7 
248,2|223,8 


228,4  162,4150,5 
191,4;168,8  207,H 
im  Mittel  902,0  m^ 
638,6,664,6j715,6,872,5  783,6 


i.  Mittel  810,0  m^- 


844,7, 823,2l060,-2 


Beachten  wir  den  Gang  der  Werthe  in  den  einzelnen 
Zahlenreihen,  so  tritt  hervor^  dass  ich  diesbezüglich  mit 
Parrot-Robin  und  Cruse  übereinstimme,  während  ich  be- 
züglich des  Ganges  der  Werthe  des  Harnstoffgehaltes  zu  der 
anderen  Gruppe  gehöre.  Dieser  Umstand  wird  durch  die 
abweichenden  Angaben  bezüglich  der  24stündigen  Harnmenge 
bedingt.  Bei  Parrot-Robin,  Cruse  und  mir  tritt  nämlich 
die  successive  Zunahme  der  24  stündigen  Harnsecretion  so 
deutlich  hervor,  dass  die  Harnstoffproduction,  trotzdem  der 
im  Laufe  der  ersten  3  Tage  entleerte  Harn  einen  unvergleich- 
lich höheren  Hamstoffgehalt  besitzt  als  der  der  späteren 
Lebenstage,  ebenfalls  einen  progressiv  ansteigenden  Charakter 
zeigen  muss.  Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei 
Martin-Ruge  und  Hofmeier.  Bei  ihnen  ist  die  Steigerung 
der  24  stündigeu  Harnsecretion  im  Vergleiche  zu  dem  bedeu- 
tenden Harnstoffgehalte  des  Harns  der  ersten  3  Lebenstage 
so  geringgradig,  dass  es  kein  Wunder  ist,  wenn  insbesondere 
bei  Hofmeier  die  Harnstoffproduction  des  4.  Tages  mehr 
als  das  Vierfache  des  1.  und  ungefähr  das  Doppelte  der  des 
8. — 9.  Tages  beträgt;  die  Harnmenge  des  4.  Lebenstages  beträgt 
nämlich  nach  Ho fm  ei  er  nur  die  Hälfte  der  des  8.,  während 
der  Harnstoffgehalt  des  am  4.  Tage  entleerten  Harns  beinahe 
3  mal  so  hoch  ist  als  der  des  am  8.  Tage  entleerten.     Hof- 
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meier  glaubt  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  annehmen  zu 
dürfen,  dass  der  Zerfall  der  Eiweissstoffe  im  Organismus  des 
neugeborenen  Kindes  am  3.  oder  4.  Tage  den  Höhepunkt  er- 
reicht und  zwar,  wie  er  annimmt,  wahrscheinlich  deshalb, 
weil  das  neugeborene  Eind  bis  zu  diesem  Zeitpunkte  eine 
qualitativ  oder  quantitativ  unzureichende  Nahrung  bekommt, 
sodass  es  während  dieser  Zeit  auf  Kosten  des  eigenen  Or- 
ganismus leben  muss,  d.  h.  es  ist  betreffs  des  Eiweissverbrauches 
auf  sein  eigenes  Organeiweiss  angewiesen.  Dies  würde  nach 
Hofmeier  zum  Theil  auch  die  während  der  ersten  Lebens- 
tage eintretende  Gewichtsabnahme  erklären. 

Mag  dieser  Ideengang  noch  so  logisch  erscheinen,  so 
mochte  ich  dennoch  auf  Grund  meiner  zahlreichen  und  syste- 
matischen Untersuchungen  wenigstens  die  Allgemeingiltigkeit 
derselben  bezweifeln.  Denn  während  ich  einerseits  gern  zu- 
gebe, dass  auch  ich  über  solche  Fälle  verfüge,  wo  die  Werthe 
der  Harnstoffausscheidung  den  von  Hofmeier  geschilderten 
Gang  zeigen,  so  verweise  ich  andererseits  nochmals  auf  den 
Gang  der  von  mir  betreffs  der  24  stündigen  Harnstoffproduction 
gewonnenen  Mittelwerthe,  aus  denen  es  am  deutlichsten  evident 
wird,  dass  der  von  Hofmeier  geschilderte  Gang  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  keine  Geltung  hat,  was  um  so  beweis- 
kräftiger ist,  als  ich  die  24  stündige  Hammenge  ganz  genau 
sammelte  und  indem  die  von  mir  gefundenen  Mittelwerthe 
auf  der  in  einem  jeden  Einzelfalle  berechneten  12  stündlichen 
Harnstoffproduction  beruhen. 

Unter  sämmtlichen  von  mir  untersuchten  Fällen  befinden 
sich  nur  3  solche,  wo  die  Harnstoffausscheidung  des  4.  Tages 
beinahe  das  Doppelte  der  des  8.  beträgt.  Es  kommt  ferner- 
hin in  einzelnen  Fällen  vor,  dass  die  24  stündige  Harnstoff- 
production einen  Rückfall  erleidet,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
zeigen  jedoch  die  die  24  stündige  Harnstoffausscheidung  be- 
treffenden Werthe  einen  progressiven  Gang.  Was  in  den  oben 
erwähnten  3  Ausnahmsfällen  die  Ursache  des  abweichenden 
Verhaltens  sein  konnte,  darüber  kann  ich  mich  mit  Bestimmt- 
heit nicht  äussern,  dass  aber  die  Grösse  der  Harnstoffaus- 
scheidung mit  derjenigen  des  Körpergewichtsverlustes  in  keinem 
näheren  Zusammenhange  steht,  das  glaube  ich  auf  Grund  der 
von  mir  untersuchten  Fälle  mit  Recht  behaupten  zu  können. 

Wäre  die  Schlussfolgerung  Hofmeier 's  richtig,  dass 
nämlich  die  Steigerung  der  Harnstoffproduction,  der  Verbrauch 
des  Organeiweisses  und  die  Abnahme  des  Körpergewichtes 
mit  einander  in  causalem  Zusammenhange  stehen,  so  hätte 
ich  das  von  Hof  meier  geschilderte  Verhalten  der  die  24- 
stündige  Harnstoffproduction  betreffenden  Werthe  hauptsäch- 
lich in  jenen  Fällen  auffinden  müssen,  wo  die  Abnahme  des 
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Körpergewichtes  bedeutender  war  oder  vice  versa.  Wie  ich 
schon  oben  erwähnte,  tritt  der  von  Hofmeier  geschilderte 
Gang  nur  in  3  meiner  Fälle  hervor,  ich  gehe  aber  weiter, 
ich  reihe  diesen  auch  jene  8  Fälle  an,  wo  die  Harnstoff- 
production  nach  dem.  2. — 3.  Tage  überhaupt  einen  Rückfall 
erlitt.  In  den  auf  diese  Weise  gruppirten  11  Fällen  stellte 
sich  der  maximale  Gewichtsverlust  im  Mittel  nach  2,2  Tagen 
ein;  das  Initialgewicht  wurde  nach  6,8  Tagen  erreicht  und 
der  durchschnittliche  maximale  Gewichtsverlust  betrug  184,5  g. 
Diesen  gegenüber  stehen  andere  11  Fälle,  wo  die  die  24 stün- 
dige Hamstoffproduction  betreffenden  Werthe  einen  ausge- 
sprochen progressiven  Gang  zeigten,  wo  also  im  Laufe  der 
Untersuchungsdauer  betreffs  der  Harnstoffausscheidung  nicht 
der  geringste  Rückfall  eintrat;  hier  stellte  sich  der  maximale 
Gewichtsverlust  im  Mittel  nach  3,1  Tagen  ein,  das  Initial- 
gewicht wurde  erst  nach  8  Tagen  erreicht  und  der  durch- 
schnittliche maximale  Gewichtsverlust  betrug  227,3  g,  d.  h. 
gerade  in  jenen  Fällen,  wo  die  die  24  stündige  Hamstoff- 
production betreffenden  Werthe  den  von  mir  constatirten 
Gang  zeigten,  waren  die  Gewichtsverhältnisse  minder  günstig 
als  dort,  wo  sich  die  24  stündige  Harnstoffausscheidung  auch 
nur  annähernd  nach  dem  von  Hofmeier  angegebenen  Ge- 
setze verhielt,  woraus  folgt,  dass  zwischen  dem  Verhalten  des 
Körpergewichtes  und  der  Grösse  der  Harnstoffausscheidung 
keinesfalls  jener  enge  Zusammenhang  besteht,  den  Hofmeier 
diesbezüglich  gelten  lassen  will.  Um  so  weniger  fühle  ich 
mich  berechtigt,  auch  diejenige  Ansicht  Hofmeier's,  dass 
der  anfängliche  Körpergewichtsverlust  durch  den  infolge  des 
gesteigerten  Stoffwechsels  eingetretenen  Verbrauch  des  eigenen 
Organeiweisses  bedingt  wäre,  zu  bezweifeln;  nur  bin  ich  ge- 
zwungen, anzunehmen,  dass  die  Hamstoffproduction  nicht  blos 
durch  den  Verbrauch  des  eigenen  Organeiweisses,  sondern 
eventuell  auch  durch  anderweitige  Momente  beeinfiusst  wird. 
Die  relative  (auf  1  kg  Körpergewicht  bezogene)  24  stün- 
dige Harnstoffausscheidung  zeigt  wesentlich  dasselbe  Verhalten 
als  die  Werthe  der  24  stündigen  Gesammtausscheidung,  indem 
sie  ebenfalls  bis  zum  9. — 10.  Tage  gradatim  ansteigt,  um  von 
da  an  entweder  dem  maximalen  Werthe  des  9. — 10.  Tages 
gleich  zu  bleiben  oder  auch  fernerhin  wenn  auch  nur  massig 
anzuwachsen.  Der  Kürze  halber  mögen  hier  nur  die  Mittel- 
werthe  der  aus  den  einzelnen  Untersuchungsergebnissen  be* 
rechneten  Daten  mitgetheilt  werden: 

Lebenstag 


/" 


1.      2.       3.       4.      6.       6.       7.        8.       9.      10.      11.     12.     13.     U. 

40,41  129,06  120,1  179,^8  169,4187,75  189,73  200,4  289,44  211,61  224,48  217,14  180,15  290,1  mg. 
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Das  progressive  Ansteigen  der  Mittelwerthe  erleidet  nur 
am  3.  Tage  eine  Unterbrechung,  da  die  relative  Harnstoff- 
ausscheidung an  diesem  Tage  um  etwas  geringer  ist  als  am 
vorangehenden.  Dieser  Umstand  findet  aber  seine  Erklärung 
darin,  dass,  während  einerseits  auch  die  Harnstoffausscheidung 
des  S.Tages  um  etwas  hinter  der  des  2.  zurückbleibt,  andrer- 
seits die  Gewichtsabnahme  des  3.  Tages  im  Mittel  blos  25,2  g 
beträgt,  sodass  die  geringe  Differenz,  die  bezüglich  der 
Harnstoffausscheidung  beider  Tage  besteht,  durch  die  unbe- 
deutende Gewichtsabnahme  bei  einer  Berechnung  auf  1000  g 
Körpergewicht  nicht  ausgeglichen  werden  kann. 

Da  die  die  relative  Hamstoffausscheidung  betreffenden 
Werthe  schon  von  drei  Factoren  abhängen,  nämlich:  von 
der  24  stündigen  Harnmenge,  von  dem  Harnstoffgehalte  des 
Harns  und  von  dem  Körpergewichte,  und  da  diese  Fac- 
toren je  nach  den  Einzelföllen  variiren,  so  ist  es  selbstver- 
ständlich, dass  auch  die  diesbezüglichen  Angaben  bei  den 
verschiedenen  Autoren  ziemlich  abweichend  sind.  Aus  der 
hier  folgenden  Zusammenstellung  sind  die  Verhältnisse  klar 
ersichtlich: 


Autor     1    1. 

2.        8.    {    4. 

6. 

6. 

7.    [8.        9.    ,   10. 

11.      12. 

13. 

Picard      — 

— 

216,0    —    1    -       — 

— . 

— 

— — 

.— 

Qain- 

qaaud 

— 

— 

—    ;    —    '          i     40—90  mg 

—       —       — 

Parrot- 

1 

1 

1 

Robin 

30,U 

40,0 

60,0 

60,0 

im  Mittel  70,0              120,0 

i.  Mittel  230,0 

Martm- 

. 

1 

Ruge 

20.6 

— 

— 

— 

— 

91,9 

— 

— 

Grase 

— 

220,0  224,0 

263,0 

242,0 

im  Mittel  260,0 

i.  Mittel  263,0 

Schiff 

40,4 

129,0 

120,1 

179,1 

169,4 

187,7 

189,71200,4  239,4 

211,6 

224,4 

217,1 

180,1 

Wie  ersichtlich  ist,  stimmen  die  einzelnen  Autoren  be- 
ztlglich  des  Ganges  der  Mittelwerthe  ziemlich  überein,  indem 
dieselben  mit  einigen  Unterbrechungen  ein  progressives  An- 
steigen zeigen.  Nach  Parrot-Robin  soll  die  relative  Ham- 
stoffausscheidung stetig  ansteigen,  bis  sie  230  mg  beträgt 
(zwischen  dem  11.  und  30.  Lebenstage)  ^  von  da  an  soll  sie 
bis  zum  150.  Lebenstage  constant  bleiben.  Diese  Behauptung 
von  Parrot-Robin  stimmt  so  ungeföhr  auch  mit  meinen 
Angaben  überein,  nur  mit  dem  geringen  Unterschiede,  dass 
die  Menge  der  relativen  Hamstoffausscheidung  von  230  mg 
bei  mir  schon  am  9.  Tage  erreicht  wird. 

Ich  gehe  nun  zur  Auseinandersetzung  jener  Nebenum- 
stände aber,  die  die  Hamstoffausscheidung  beeinflussen.  Parrot- 
Robin  und  Oruse  stimmen  darin  überein,  dass  die  kräftiger 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  XXXY.  6 
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entwickelten  Neugeborenen  mehr  Harnstoff  ausscheiden  als 
die  minder  gewichtigen.  Um  über  diese  Behauptung  auch  auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  ein  wohlbegründetes  Urtheil 
aussprechen  zu  können,  nahm  ich  wieder  jene  Gruppirung 
der  von  mir  untersuchten  Fälle  vor,  deren  ich  mich  schon 
oben  bezüglich  anderer  Verhältnisse  bediente.  Hierbei  erhielt 
ich  folgende  Resultate: 

a)  Bezüglich  des  %f,  Hameitoffgehaltes: 


1. 


2. 


3. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Im  Mittel: 


Gruppe  I  8750— 4200  g     (7  FiUe.) 
10,89   1 12,02  1 16,06  |lO,l    |  5,04' |  2,96  |  S,eS  |  9,1    |  8,42  |  8,84 1  8,64  |  8,48| 

Grnppo  n  8800—3650  g.    (14  FftUe.) 
7,8     I  9,42  I  7,97  {  5,74  |  4,6    |  8,42  |  3,02  |  8,0    |  8,48  |  2,88  |  8,58  |  4,2    | 

Gruppe  in  2650—8260  g.    (6  FftUe.) 
6,98   I  8,07  1 11,46  I  7,44  |  8,51 1  3,0    |  2,66  |  2,83  |  1,92  |  2,05  |  1,55  |  1,76 


6,4  •»/«, 


4,92°. 


oo 


4,3° 


oo 


b)  Bezüglich  .der  248tüiidigen  GesammtauBscheidung  des  HaroBtoffs 


1. 


2. 


3. 


4. 


5. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Im  Mittal: 


Gruppe  I  8760—4200  g.    (7  FäUe.) 

47,5  |474,0  I  428,7  |  661,8|  778,2 ^  632,1 1  657,l|  788,6|  884,lJ  914,4|  6&5,9|  876,8 

Gruppe  n  3800—3660  g.    (14  Fülle.) 
129,2  |870,4l380,9  492,61486,4  688,7 1  678,1 1  685,5  {986,0 |664,7|l096,l{  1224,2 


682,0  mg 


651,9  mg 


Gruppe  m  2660—3260  g.    (6  Fftlle.) 
147,7  466,2 1409,1 1612,2|698,5  |667,7  i  515,8 1488,6  499,3  1 637,9|  844,9|  842,6|        468,0  mg 


c)  Bezüglich  der  24  stündigen  relativen  HamBtoffansscheidang: 


1. 


2. 


3. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11. 


12. 


Im  Mittel: 


Gruppe  1  8760—4200  g.    (7  Ffille.) 
22^7|  127,61  117,8|  176,2|  20S,6{  166,3|  170,7|  203,o{  227,o|  281,o|  230,o|  224,l|        174,9  mg 


Gruppe  n  8800-8650  g.     (14  F&Ue.) 
42,8  I  114,0|  112,l|  166,2{  186,7|  186,4{  212,7{  220,2|  811,8|  226,7|  S76,8|  812,7{      201,5  mg 


Gruppe  m  2660—^260  g.    (6  Fälle.) 
58,8  I  160,6|  188,9|  210,8|  200,5|  220,l|  166,7|  I6l,4|  168,6|  168,6|  114,6|  126,8|        166,0 
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Das  Resultat  ist  also  in  jeder  Beziehung  ein  der  Behaup- 
tung von  Cruse  entsprechendes.  Bezüglich  der  24  stündigen 
Harnstoffausscheidung  besteht  zwischen  der  Gruppe  I  und  II 
ein  ganz  unbedeutender  Unterschied.  Um  so  bedeutender  ge- 
staltet sich  aber  dieser  Unterschied  zwischen  der  Gruppe  I 
und  III.  Im  Gegensatze  nämlich  zu  der  zwischen  beiden 
Gruppen  bestehenden  durchschnittlichen  Eorpergewichtsdifferenz 
von  1025  g  scheiden  die  zur  Gruppe  III  gehörenden  Fälle  pro 
Tag  im  Mittel  um  214  mg  Harnstoff  weniger  aus  als  diejenigen 
der  I.  Gruppe,  was  für  eine  Körpergewichtsdifferenz  von  100  g 
im  Mittel  eine  Differenz  von  20,9  mg  Harnstoff  pro  24  Stunden 
ergiebt. 

Eben  weil  die  bezüglich  der  24  stündigen  Harnstoffaus- 
scbeidung  bestehende  Differenz  zwischen  den  ersten  2  Gruppen 
eine  nur  massige  ist^  wird  die  relative  24  stündige  Harnstoff- 
ausscheidung bei  der  II.  Gruppe  grösser  sein,  da  sich  die  nur 
um  etwas  geringere  Harnstoffausscheidung  der  II.  Gruppe  auf 
ein  bedeutend  geringeres  Körpergewicht  vertheilt  als  bei  der 
I.  Gruppe.  Die  24  stündige  Harnstoffausscheidung  der  III. Gruppe 
tritt  jedoch  schon  hinter  die  der  H.  Gruppe  so  erheblich 
zurück,  dass  die  relative  Harnstoffausscheidung  derselben  trotz 
des  bedeutend  geringeren  Körpergewichtes  bei  weitem  geringer 
ist  als  in  beiden  der  ersten  zwei  Gruppen. 

Beeinflusst  wird  ferner  die  Harustoffprpduction  durch  den 
Umstand,  ob  die  betreffenden  Neugeborenen  Kinder  Erst- 
gebärender oder  Mehrgebärender  sind,  wie  dies  aus  folgender 
Zusammenstellung  zu  ersehen  ist: 

a)  Bezüglich  des  7oo  Hamstoffgehaltes : 


1. 


2. 


3. 


6. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11.     12. 


Im  Hittpl; 


Kinder  von  Brstgebärenden : 
6,91  I  6,42     9,38  1  6,99  {  5,58  1  3,99  1  2,93  1  2,7     i  2,62  1   2,64      3,02  1  3,17 


4,78«/c 


oo 


Kinder  von  Mehrgebärenden: 
9,6     ,10,99  1 12,76  j  8,3     |  4,18  1  2,8U  3,29  1  3,06  1  8,4     |    3,13  1  3,33  1  3,18  j  5,677o,> 


b)  BeKüglich  der  248tÜDdigen  Gesammtausacheidnng  des  HarDStoffs: 


2. 


.3. 


4.       5. 


6. 


7. 


8. 


9. 


10.  ;  u. 


12. 


Im  Mittel 


Kinder  von  Krstgebftrenden : 
Ü7,l  I  330,7  I  382,2  1  364,5  I  494,6  I  628,8  |  613.3  |  547,6  |  755,6  |  637,0  |  925,7  |  895,8  |    556,07  mg 

Kinder  von  Mehrgebärenden : 


122,0    490,4    405,0    766^4    664,8 '  619,5    696,2    813,5    935,6  ,  878,5    748,4    726,5      655,15  mg 


84 


c)  BezOglich  der  24Btfindigen  relativen  Hamstofiaasgcheidang: 


^ 


1. 


2. 


4. 


5. 


6. 


7.    I    8. 


9. 


10.      11. 


12. 


Im  Mit«l: 


Kinder  von  Entgebärenden : 
28,29  I  101,27  I  115,23  |  113,2  |  140,75  |  194,0  |  179,7  1  159,7  !  214,8  |  175,8  |  244,C  |  231,3   158,43  mg 

Kinder  von  Mehrgebftrenden : 
48,2     I  148,4    I  121,7    |  230,5  |  190,1    |  174,3  |  195,9  |  224,5  1  253,3  |  236,0  |  199,2  |  198,3  1 185,03  mg 

Die  Verhältnisse  sind  also  für  die  Kinder  der  Mehr- 
gebärenden in  jeder  Hinsicht  günstiger^  trotzdem  dieselben 
—  wie  wir  oben  sahen  —  bezüglich  der  24  stündigen  Haru- 
secretion  gar  nicht  bevorzugt  sind.  Dass  die  Kinder  der 
Mehrgebärenden  mit  Rücksicht  auf  die  24  stündige  Harnstoff- 
ausscheidung diejenigen  der  Erstgebärenden  übertreffen,  das 
wird  wahrscheinlich  durch  den  Umstand  bedingt,  dass  erstere 
entwickelter  sind  und  infolge  dessen  mehr  Harnstoff  aus- 
scheiden als  die  mindergewichtigen  Kinder  der  Erstgebärenden: 
die  Differenz  ist  sogar  so  bedeutend,  dass  die  Kinder  der 
Mehrgebärenden  auch  bezüglich  der  24  stündigen  relativen 
Harnstoffausscheidung  bevorzugt  sind,  trotzdem  sich  hier  die 
ungefähr  gleiche  Harnstoffmenge  auf  ein  grösseres  Korper- 
gewicht vertheilt. 

Die  Grosse  der  Harnstoffproduction  hängt  fernerhin  auch 
von  den  einzelnen  Tageszeiten  ab.  Der  Harnstoffgehalt 
des  Nachturins  ist  nämlich,  wenn  auch  nicht  constant,  um 
etwas  grösser  als  der  des  Tagurins.  Zum  Beweise  mögen 
folgende  Mittel werthe  dienen: 


ZU 


8. 


4. 


5.    ,    6. 


7. 


8. 


9. 


10. 


11 


12. 


Im  Mittel: 


Hamstoffgehalt  des  NaohtarinB: 
5,83  I     9,85  I   13,5      8,82      4,31  1    3,29      8,46      2,91  1  3,29  1  3,04  1  3,64  1  3,48  1       5,41<>/m 


Hamitoffgehalt  des  Tagrurios: 
9,06      10,98  I  10,6  I  6,27   [  4,12      2,96  1  2,86  |  2,76  1  3,02      2,67      3,46  |  2,95  5,067«, 


Die  Inconstanz  des  oben  bezeichneten  Verhaltens  verräth 
sich  besonders  in  den  ersten  4  Tagen,  indem  in  den  ersten 
2  Tagen  der  Harnstoffgehalt  des  Tagurins,  am  3.  und  4.  Tage 
derjenige  des  Nachturins  bedeutend  prävalirt.  Ersteres  möge 
der  stetigen  Progression  zugeschrieben  werden,  die  sich  be- 
treffs des  Harstoffgehaltes   des  Harns   gerade   in  den  ersten 
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2 — 3  Tagen  kundgiebt,  letzteres  der  bedeutenden  Abnahme^ 
die  der  Hamstoffgehalt  des  Harns  infolge  der  bedeutend  ge- 
steigerten Hamsecretion  am  4.  Tage  erleidet.  Vom  5.  Tage 
an  zeigt  sich  der  Harnstoffgehalt  des  Nachturins  constant 
um  etwas  grosser. 

Da  der  Hamstoffgehalt  des  Nachturins  nur  um  ein  Ge- 
ringes differirt,  so  ist  schon  a  priori  zu  erwarten,  dass 
infolge  der  bedeutend  grösseren  Harnmenge  am  Tage  nicht 
die  nächtliche  Hamstofiproduction,  sondern  die  der  Tages- 
periode prävaliren  wird.  Aber  auch  hier  kann  die  der  obigen 
entgegengesetzte  Differenz  keine  überaus  bedeutende  sein, 
da  die  grossere  Harnmenge  der  Tagesperiode  durch  den 
etwas  grosseren  Harnstoffgehalt  des  nächtlichen  Harns  zum 
Theile  ausgeglichen  wird.  Die  thatsächlichen  Verhältnisse 
sind  aus  den  hier  folgenden  Mittel werthen  leicht  zu  ersehen: 


1. 

2. 

3. 

4. 

6. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

Im  Mittel: 

Harngtoffftuiioheidaiig  bei  Nacht: 

51,3  166,0  197,7  376,4  268,7  387,6|828,6  S67,9'417,8  438,7  |487,S 

475,9 

»  819,82  mg 

HarnstoffauBsoheidong  bei  Tag: 

62,7 

225,1 

214,3 

278,8| 

328,2  |i 

»9,7  i 

^9,0 ; 

597,64 

148,8' 

171,9| 

528,2 1 

=  892,61  mg 

Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  also  sagen,  dass  bei 
Neugeborenen  der  Hamstoffgehalt  des  Nachturins  um  etwas 
grosser,  die  G^sammtausscheidung  hingegen  um  etwas  geringer 
ist  als  während  des  Tages.  Zu  gleichen  Resultaten  gelangte 
auch  C  am  er  er  ^)  bei  der  diesbezüglichen  Untersuchung  vier 
grösserer  Kinder. 

Der  Harnstoffgehalt  des  Harns,  wie  auch  die  24  stün- 
dige Gesammtausscheidung  wird  nach  meinen  Untersuchungen 
fernerhin  auch  durch  den  Zeitpunkt  der  Abnabelung  be- 
einflusst,  indem  die  spät  Abgenabelten  weniger  Harnstoff  aus- 
scheiden als  die  sofort  Abgenabelten.  Auch  hier  halte  ich 
es  für  überflüssig,  mich  in  die  Detaillirung  dieser  Verhält- 
nisse einzulassen,  anstatt  dessen  verweise  ich  ganz  einfach 
auf  meine  oben  citirte  diesbezügliche  Abhandlung. 

Es  besteht  zwischen  dem  specifischen  Gewichte  und  dem 
Hamstoffgehalte  des  Harns  ein  unzweideutiger  Parallelismus, 
insofern  dem  höheren  specifischen  Gewichte  der  ersten  3  bis 
4  Tage    ein   ebenfalls   höherer  Hamstoffgehalt,   dem   vom   3. 


1)  Gitirt  in  Gerhardt's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.    Tübingen 
1881.    Bd.  I,  1.     S.  378. 
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bis  zum  4.  Tage  stetig  abnehmenden  specifischen  Gewichte 
eine  ebenfalls  stetige  Abnahme  des  Harnstoffgehaltes,  und 
dem  von  diesem  Zeitpunkte  an  stetig  zunehmenden  speci- 
fischen Gewichte  ein  stetig  zunehmender  Harnstoffgehalt  des 
Harns  entspricht. 

Der  Hamstoffgehalt  des  Harns  steht  mit  dem  ClNa- 
Gehalte  desselben  in  einem  geraden  umgekehrten  Verhältnisse. 
Dort  besteht  während  der  ersten  3—4  Tage  ein  stetiges  An- 
steigen, hier  eine  stetige  Abnahme  der  Werthe;  vom  4.  bis 
zum  10.  Tage  nimmt  der  Harnstoffgehalt  des  Harns  stetig 
ab,  während  der  GlNa-Gehalt  desselben  stetig  zunimmt;  end- 
lich nehmen  die  den  Hamstoffgehalt  bezeichnenden  Werthe 
vom  10.  Tage  an  wieder  zu,  während  diejenigen  des  ClNa- 
Gehaltes  gradatim  abnehmen. 

Dem  Korpergewichte  gegenüber  verhält  sich  der  Harn* 
stoffgehalt  des  Harns  bis  zu  dem  Zeitpunkte,  wo  das  Initial- 
gewicht bereits  wieder  erreicht  wird,  gerade  umgekehrt,  in- 
sofern während  der  ersten  3 — 4  Tage  der  stetigen  Abnahme 
des  Körpergewichtes  eine  stetige  Zunahme  des  Hamstoff- 
gehaltes,  hingegen  dem  stetigen  Anwachsen  des  Korpergewichtes 
vom  4.  Tage  an  eine  allmähliche  Abnahme  des  Harnstoff- 
gehaltes entspricht.  Ist  das  Initialgewicht  erreicht,  so  nehmen 
beide  eine  progressiv  ansteigende  Richtung  an.  Dieser  Zu- 
sammenhang besteht  aber  betreffs  der  24  stündigen  Gesammt- 
ausscheidung  nicht  mehr,  da  dieselbe  gleich  vom  1.  Tage  an 
stetig  zunimmt. 


Hiermit  gelange  ich  zum  Schlüsse  meiner  Arbeit;  die 
vorausgegangenen  Auseinandersetzungen  enthalten  die  genaue 
Schilderung  sämmtlicher  Verhältnisse,  die  den  im  Laufe  der 
ersten  Lebenstage  entleerten  Harn  betreffs  der  untersuchten 
Bestandtheile  besonders  charakterisirt.  Dass  ich  auf  Grund 
meiner  Ergebnisse  die  Besprechung  der  Stoffwechselverhält- 
nisse  der  ersten  Lebenstage  vollkommen  unterlassen  habe, 
das  geschah  wesentlich  aus  dem  Grunde,  da  ich  mir  dieselbe 
für  die  Zeit  vorbehalte,  wo  ich  nach  fortgesetzten  Unter- 
suchungen auch  das  quantitative  Verhalten  anderweitiger  Harn- 
bestandtheile  genauer  kennen  gelernt  habe,  über  den  Stoff- 
wechsel der  ersten  Lebenstage  also  zu  einer  allgemeinen  Ueber- 
sieht  gelangt  bin.  Ebenso  musste  ich  auch  von  der  Detail- 
tirung  einzelner  pathologischer  Umstände  Abstand  nehmen, 
nicht  nur,  weil  dies  mit  der  rein  physiologischen  Richtung 
dieser  Arbeit  nicht  harmoniren  würde,  sondern  auch  aus  dem 
Grunde,   da  einzelne  der  diesbezüglichen  Untersuchungsergeb- 
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nisse  —  insbesondere   diejenigen   über  Ici  neonat  —  einer 
speciellen  Bearbeitung  harren. 

Zum  Schlüsse  liegt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  ob, 
Herrn  Prof.  Dr.  Eonrad,  Director  der  hiesigen  Hebammen- 
schule, für  die  freundliche  Ueberlassung  des  zur  Untersuchung 
dienenden  Materials,  wie  auch  für  das  hervorragende  Interesse, 
mit  welchem  er  meine  Untersuchungen  begleitet,  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


IV. 

Untersnchangen  ftber  den  Bakteriengehalt  von  auf  Ter- 

schiedene  Art  and  Weise  zur  Kinderernähruiig  sterilisirter 

and  yerschiedentlich  anfbewahrter  Nahrung,  zugleich  mit 

den  Ergebnissen  Aber  ihr  Verhalten  im  Hagen  selbst. 

Aus  dem  Bürgerhospital  zu  Hagenau  i.  E.     Oberarzt  Herr 

Dr.  Bdsdebt. 

Von 

Dr.  Langermann, 

ehemaligem  ABSisteuzanet  am  Bürgenpital  xu  Hagenau  i.  £. 

Während  bis  vor  kurzem  zur  Erklärung  der  verschiedenen 
Wirkung  der  Muttermilch  einestbeils  und  der  Ersatzmittel  der- 
selben, so  besonders  der  Kuhmilch^  anderentheils  bei  der 
Säuglingsernährung  nur  die  ungleiche  chemische  und  physi- 
kalische Beschaffenheit  der  beiden  in  Frage  stehenden  Ernäh- 
ruDgsmittel  erwogen  wurde,  traten  in  letzter  Zeit  Stimmen 
hervor,  die  den  Hauptwerth  auf  die  bakteriellen  Zersetzungen 
der  Kuhmilch,  die  durch  die  verschiedenen  Zubereitungs-  und 
Aufbewahrungsarten  bedingt  seien,  gegenüber  der  die  Drüse 
beinahe  steril^)  verlassenden  Muttermilch  legten.  Dass  nun 
gerade  in  dieser  Hinsicht  die  Forschungen  der  letzten  Jahre 
hauptsächlich  so  zahlreich  sind,  dafür  scheint  der  Grund 
wohl  in  den  guten  Erfolgen  zu  liegen,  die  man  in  Folge 
der  neueren  Milchsterilisirungsverfahren,  so  besonders  mit  dem 
Soxhlet'schen  Apparat,  auf  dem  Gebiete  der  Einderernährung 
eintreten  sah. 


1)  Wenn  auch  seither  angenommen  wurde,  dass  die  Müttermilch 
in  der  Drüse  keimfrei  sei,  so  haben  doch  in  letzter  Zeit  Cohn  und 
Neumann  (Yirchow's  Archiv  126.  8)  nachgewiesen,  dass  dieselbe  immer 
mehr  oder  weniger  Keime  enthält,  die  wahrscheinlich  von  anssen  in 
die  Drüsengänge  hineingelangen. 
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'Eine  Arbeit  nun  meines  Vorgängers  Dr.  Sior^),  sowie 
eine  Abhandlung  von  Dr.  Fe  er  aus  dem  Basler  Kinderhospital') 
werden  die  Veranlassung  zu  der  Veröflfentlichung  einiger  Ver- 
suche^ die  ich  in  dieser  Hinsicht  auf  Anregung  meines  ver- 
ehrten früheren  Herrn  Chefs  im  hiesigen  Spital  angestellt  habe. 

In  beiden  genannten  Schriften  nämlich  wurde  sowohl  der 
Keimgehalt  von  roher,  ungekochter,  als  auch  der  auf  die  ver- 
schiedenste Art  und  Weise  für  die  Kinderernährung  zube- 
reiteten Kuhmilch  insofern  festgestellt,  als  nach  Ausguss  einer 
bestimmten  mit  Nährgelatine  aufgenommenen  Menge  auf  Platten 
die  Colonienzahl  nach  einigen  Tagen  durch  Zählen  mit  der 
Lope  ermittelt  wurde.  Es  gelangte  dabei  zur  Untersuchung 
einestheils  nur  einfach  aufgekochte  oder  mit  einem  Milch- 
kocher gekochte  Milch,  andereutheils  wieder  Nahrung,  die  in 
Flaschen  oder  Zapfapparaten  einige  Zeit,  gewohnlich  30 — 35 
Min.,  nach  Beginn  des  Kochens  möglichst  sterilisirt  worden  war. 

Während  nun  die  Keimzahlen  nach  letzteren  Behand- 
lungsmethoden keine  grossen  Schwankungen  bei  beiden  Unter- 
suchen! zeigen,  und  auch  keine  bedeutenden  Unterschiede 
zwischen  einfach  aufgekochter  und  mit  dem  Milchkocher  ge- 
kochter Milch  bei  Sior,  der  letztere  Verhältnisse  allein  fest- 
stellte, vorhanden  sind,  so  finden  sich  doch  gewaltige  Diffe- 
renzen in  der  Zahl  der  gewachsenen  Colonien,  je  nachdem 
man  die  Versuche  von  mit  dem  Milchkocher  gekochter  Milch 
bei  Sior  oder  bei  Feer  betrachtet.  Die  mittlere  Keimzahl 
in  mit  diesem  Apparat  gekochter  Nahrung  -  es  kommen  da 
nur  Soltmann  und  Berdez  und  die  Versuche  nach  30  Minuten 
langem  Kochen  in  Betracht  —  beträgt  bei  letzterem  Autor 
nach  24stündigem  Stehen  bei  Zimmertemperatur  etwas  über 
80  Keime  nach  einigen  Tagen,  während  Sior  schon  nach 
2  Tagen  in  vier  Untersuchungen  von  einer  mit  dem  Soltmann- 
schen,  von  Biedert  verbesserten  Milchkocher  gekochten  Milch 
ca.  480000  Colonien  im  Mittel  fand.  In  einer  grösseren  Ver- 
unreinigung der  beiden  Milcharten  vor  dem  Kochen  kann  der 
Grund  nicht  liegen,  da  die  Keimzahl  der  Hagenauer  und  Bas- 
ler frischen  Morgenmilch  bei  beiden  nicht  sehr  verschieden  ist. 

Wenn  man  nun  bei  Feer  liest,  dass  derselbe  die  Nahrung 
in  dem  Kochgefäss  stehen  Hess  und  daraus  dann  die  Versuchs- 
probe nahm,  während  Sior  die  Milch  nach  dem  Kochen  zuerst 
in  nur  sauber  gespülte,  nicht  sterilisirte  Flaschen  füllte  und 

1)  Einige  üntersuchangen  ober  den  Bakteriengehalt  der  Milch  bei 
Anwendung  einiger  in  der  Kinderernährung  zur  Verwendung  kommenden 
Sterilisationsverfahren.  Jahrbuch  f.  Einderheilkunde  1892.  Bd.  XXXIV. 
Heft  1. 

2)  Ein  Beitrag  zur  Sterilisationsfrage  der  Kindermilch.  Jahrbuch 
f.  Kinderheilkunde  1891. 
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dann  erst  Dach  mehr  oder  weniger  langem  Verweilen  derselben 
hierin  untersuchte,  so  kann  ja  in  der  auf  diese  Art  yermehrten 
Gontactinfection  die  Ursache  für  diese  grossen  Differenzen 
liegen,  wie  dies  Sior  auch  schon  muthmaasste.  Um  nun  Klar- 
heit in  diese  Verhältnisse  zu  bringen,^ habe  ich  ähnliche  Ver- 
suche angestellt.  Zu  gleicher  Zeit  werden  hiermit  andere 
und  auch  wichtigere  Gesichtspunkte  in  der  Einderernährongs- 
frage  eröffnet,  da  die  auf  verschiedene  Weise  zubereitete  Nah- 
rung von  mir  zudem  noch  auf  ihr  Verhalten  im  Magen  er- 
forscht wurde. 

Zu  den  Untersuchungen  wurden  verwandt  in  erster  Linie 
Kuhmilch,  theils  rein,  theils  mit  Wasser  verdünnt,  dann  noch 
einzelne  Surrogate  derselben,  wie  Biedert's  Rahmgemenge 
und  Löflund's  peptonisirte  Kindermilch  in  passenden  Ver- 
dünnungen. Die  Nahrungsgemische  wurden  entweder  in  einem 
emaillirten  Topf  mit  Deckel  einfach  aufgekocht  und  dann  in 
diesem  Behält  er  stehen  gelassen  und  erst  zu  dem  jedesmaligen 
Gebrauch  in  die  Trinkflasche  umgegossen  oder  dieselben  wurden 
in  einem  ähnlichen  Topf  mit  einem  von  Herrn  Dr.  Biedert 
etwas  modificirten  Solt mann' sehen  Milchkocher  Vi  Stunde 
lang  gekocht,  mit  gekochtem  Wasser  aufgefüllt  und  dann 
ebenfalls  in  demselben  Gef  äss  gelassen.  Andere  Mischungen 
wieder  wurden  in  dem  Soxhlet'schen  Apparat  mit  dem  verbes- 
serten, sehr  praktischen  Verschluss ,  mittelst  einfacher  Gummi- 
scheibe ohne  Pfropfen  und  Glasstöpsel,  35  Minuten  lang  im 
Wasserbad  gekocht  und  gelangten  dann   so  zur  Verwendung. 

Um  nun  die  Verhältnisse  der  Praxis  vollständig  zu  be- 
rücksichtigen, wurden  die  einzelnen  Nahrungsgemenge  nicht 
besonders  für  die  bakteriologische  Untersuchung  extra  her- 
gestellt, sondern  dieselben  wurden  so  verordnet,  wie  es  den 
jedesmaligen  diätetischen  Verhältnissen  der  im  Spital  behan- 
delten Kinder  •  entsprach.  In  ähnlicher  Weise  wurden  auch 
bei  Nahrungsgemischen,  die  erst  einige  Zeit  nach  der  Zu- 
bereitung zur  Untersuchung  kommen  sollten,  die  jeweiligen 
Tagesportionen  —  es  kommt  da  nur  die  einfach  aufgekochte 
und  die  mit  dem  Milchkocher  gekochte  Nahrung  in  Betracht 
—  für  die  Kinder  ganz  so  entnommen,  wie  es  wohl  in  jedem 
Haushalt  vorkommt,  und  nur  grobe  Verunreinigungen  dabei 
vermieden.  Die  Kochgefässe  wurden  nur  mit  warmem  Wasser 
und  Bürste  gereinigt  und  niemals  sterilisirt. 

Der  Einfluss  der  Temperatur  auf  die  verschiedenen  Nah- 
rungsarten wurde  insofern  in  Rücksicht  gezogen,  als  jedes 
Mal  ein  Nahrungsgemenge  gleich  nach  dem  Kochen  und  Er- 
kalten und  dann  1  Tag  später  nach  Aufbewahrung  im  Eis- 
schrank oder  in  kaltem  Wasser  untersucht  wurde.  In  letzter 
Hinsicht   konnte    den   praktischen    Verhältnissen   am   meisten 
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entsprochen  werden,  als  in  vielen  Haushaltungen  zum  Eühl- 
halten  der  Milch  wohl  kein  Eis  zur  Verfügung  steht,  sondern 
die  Leute  gezwungen  sind,  im  Sommer  dieselbe  in  kaltem 
Wasser  an  einem  kühlen  Ort  aufzubewahren,  um  so  ein  Sauer- 
werden derselben  zu  vermeiden.  Nahrung,  die  länger  als 
1  Tag  stand,  wurde  nicht  verwendet,  da  solche  in  keinem 
Haushalt  bei  der  Kinderernährung  zur  Verwendung  kommen 
soll.  Die  verwandte  Kuhmilch  war  frische  Morgenmilch,  die 
von  auswärts  zur  Bahn  in  Blechgefässen  in's  Spital  geliefert 
wurde. 

Bei  allen  Nahrungsproben  nun,  sowohl  den  gleich,  wie 
den  nach  24  Stunden  untersuchten,  wurde,  um  auch  den  Keim- 
gehalt des  Gemenges  nach  bestimmtem  Aufenthalt  im  Magen 
zu  veranschaulichen,  nach  einer  gewissen  Zeit  nach  dem  Trinken 
desselben  mit  der  Magensonde  eine  kleine  Probe  hiervon  ent- 
nommen und  dann  bakteriologisch  untersucht.  Alle  diese  Ver- 
suche also  ergänzen  sich  und  geben  systematisch  eine  Ge- 
schichte der  Bakterieninfection  der  untersuchten  Kindernahrung 
von  der  Zubereitung  an  bis  zum  Schluss  des  Aufenthalts  der 
letzten  Portion  im  Magen.  Es  wurde  nämlich,  wenn  ich  das 
noch  einmal  genau  auseinandersetzen  darf,  zuerst  auf  irgend 
eine  Weise  zum  Gebrauch  zubereitete  Kindemahrung  direct 
nach  dem  Kochen  und  Erkalten  auf  ihren  Keimgehalt  in  einer 
kleinen  Versuchsprobe  geprüft.  Bei  den  Soxhlet-Fläschchen 
der  Inhalt  des  untersuchten  Fläschchens,  bei  den  anderen  Ver- 
fahren die  jeweilig  abgemessene  Trinkportion  wurden  sodann 
einem  Kinde  zu  trinken  gegeben,  und  danach  kam  eine  kleine 
Menge  des  nach  einer  bestimmten  Zeit  ausgeheberten  Inhalts 
zur  bakteriologischen  Untersuchung.  Ebenso  wurde  auch  in 
der  grossten  Mehrzahl  der  Fälle  des  anderen  Tags  nach  24 
Stunden  dieselbe  Nahrungsmischung  nach  verschiedener  Auf- 
bewahrung unter  nicht  immer  gleichen  Temperaturverhältnissen 
bakteriologisch  auf  den  Gehalt  an  Keimen  untersucht;  und 
so  geschah  es  nun  auch  mit  dem  ausgeheberten  Mageninhalt, 
der  sich  nach  derselben  Zeit  wie  vorher  nach  dem  Trinken 
der  untersuchten  Portion  ergab.  Ausserdem  wurde  noch  von 
einzelnen  Säuglingen  in  den  ersten  Lebenstagen,  die  mit  Mutter- 
milch ernährt  wurden,  der  ausgeheberte  Speisebrei  auf  seinen 
Gehalt  an  Bakterien  geprüft. 

Von  den  Kindern  nun,  die  zu  den  Versuchen  verwendet 
wurden,  waren,  die  Säuglinge  in  den  ersten  Lebenstagen  mit 
eingerechnet,  nur  einige  betreffs  Ernährung  und  Verdauung 
ganz  gesund;  die  anderen  waren  alle  mit  mehr  oder  weniger 
ausgeprägten  Störungen  im  Verdauungstractus  behaftet.  Jedoch 
fiel  bei  diesen  wieder,  bei  denen  diesem  Zustand  die  vor  der 
Spitalsbehandlung  erfolgte  Aufnahme  von   ungeeigneter  Nah- 
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rung  zu  Grunde  lag,  der  grösste  Theil  der  Untersuchung  in 
die  Zeit;  wo  der  Magen  relativ  oder  ganz  normal  zu  nennen 
war.  Der  Zustand  des  Verdauungstractus  ist  in  den  Tabellen 
bei  den  einzelnen  Untersuchungen  immer  angegeben,  wobei 
unter  ,,normal^^  zu  verstehen  ist,  dass  der  Mageninhalt  keine 
abnormen  Säuren  enthielt,  der  Stuhlgang  am  Untersuchungs- 
tag  und  am  Tag  vorher  gut  geformt  war,  und  die  Kinder 
auch  im  Allgemeinen  zugenommen  hatten. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  wurde 
in  der  Weise  bewerkstelligt,  dass  womöglich,  wo  genügend 
Mageninhalt  nach  1)4 — 2stündiger  Ausheberung  nach  der  Nah- 
rungsaufnahme vorhanden  war,  zuerst  die  qualitative  Unter- 
suchung auf  Milchsäure  mit  dem  Uffelmann'schen  Reagens 
(Spuren  Eisenchloridlösuug  in  einigen  ccm  2  \  iger  Carbol- 
lösung,  bis  die  Farbe  stahlblau  erscheint)  angestellt  wurde. 
Dann  prüfte  man  auf  freie  HCl  mittelst  des  Günzburg- 
sehen  Reagens  (Phloroglucini  2,0,  Vanillini  1,0,  Alcohol. 
absolut.  30,0).  War  letztere  vorhanden,  so  wurde  dieselbe 
nach  der  Mintz'schen  Methode^)  mittelst  Titrirung  mit  Deci- 
normalkalilauge  unter  Benutzung  von  Phloroglucinvanillin  als 
Indicator  quantitativ  bestimmt.  War  letzteres  nicht  der  Fall, 
wie  es  bei  den  jüngeren  Kindern  fast  immer  vorkam,  so  wurde 
das  Salzsäurede Gcit  in  der  von  Biedert  angegebenen  Weise ^) 
festgestellt;  d.  h.  es  wurde  zu  einer  bestimmten  Menge  Magen- 
inhalt solange  Decinormalsalzsäure  zugesetzt,  bis  die  Phloro- 
glucinvanillinreaction  positiv  ausfiel.^  Bei  Verdacht  auf  ab- 
norme Gährungen  wurde  auch  noch  die  qualitative  Untersuchung 
auf  flüchtige  Säuren  durch  Erhitzen  von  Mageninhalt  im  Reagens- 
glas mit  darübergehaltenem  Lakmuspapier  angestellt.  Wenn 
solche  vorhanden  waren,  wurde  das  blaue  Lakmuspapier  roth. 
Zugleich  wurde  dann  noch,  wo  es  ging,  die  Gesammtacidität 
mittelst  Titrirung  mit  Decimalnormalkalilauge  (Phenolphtalein- 
lösung  als  Indicator)  bestimmt,  um  sich  so  bei  Anwesen- 
heit von  viel  qualitativ  nachweisbarer  freier  organischer  Säure 
einen,  wenn  auch  nur  ungefähr  richtigen,  Schluss  auf  die  Grosse 
der  vorhandenen  Menge  zu  bilden.  Alle  Wertbe  wurden  f&r 
den  unfiltrirten  vorher  klein  verriebenen  Mageninhalt  fest- 
gestellt und  auf  100  ccm  berechnet. 

Was  nun  die  bakteriologische  Untersuchungsmethode  der 


1)  Langermann,  üeber  die  quantitative  Salzsäurebestimmang  im 
Mageninhalt.    Yirchow's  Archiv  128.  Bd.    1892.    S.  415. 

2)  Lan^ermann  1.  c.     S.  441. 

8)  Dabei  ist  1  ccm  Decinormalkalilau^e  von  der  für  100  Magen- 
inhalt berechneten  Menge  Kalilaage  abzuziehen;  bei  Berechnung  der 
freien  HCl  nach  der  M in tz 'sehen  Methode  ist  dagegen  1  ccm  auf 
100  Mageninhalt  zuzurechnen« 
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auf  die  verschiedene  Art  und  Weise  zubereiteten  und  ver- 
schiedentlich aufbewahrten  Nahrungsgemische  betrifft,  so  wurde 
dieselbe  ähnlich  ausgeführt,  wie  man  sie  bei  der  Untersuchung 
des  Wassers  handhabt;  indem  man  dabei,  wie  es  der  Wirk- 
lichkeit nicht  ganz  entsprechen  dürfte,  annimmt,  dass  jede 
Colonie  nur  einem  Keime  entspricht. 

Es  wurde  zunächst  mit  sterilisirter  Pipette  nach  ge- 
hörigem Umschütteln,  um  die  Bakterien  in  dem  Gemisch 
möglichst  gleichmässig  zu  vertheilen,  eine  Probe  desselben 
eni^ommen,  die  ersten  Tropfen  ausfliessen  gelassen  und  dann 
gewöhnlich  0,25  ccm  in  den  vorher  flüssig  gemachten  Nähr- 
boden übertragen.  Dort  wurde  die  Masse  möglichst  gut  ge- 
mischt und  dann  auf  vorher  sterilisirte  Zählplatten,  in  die 
einzelne  Quadrate  eingeritzt  waren,  ausgegossen.  Dieselben 
wurden  dann  nach  dem  Erkalten  und  Erstarren  der  Masse 
von  dem  Giessapparat  auf  mit  schwarzem  Papier  bedeckte 
Glasbänkchen  in  feuchte  Kammern  gestellt,  bei  Zimmertempe- 
ratur aufbewahrt  und  nach  3  Tagen  die  gewachsenen  Colonien 
auf  denselben  in  toto  mit  der  Lupe  gezählt,  indem  man  dabei, 
wie  dies  schon  Sior  angegeben,  durch  eine  über  die  untere 
Schale  gelegte  Glasplatte  die  einzelnen  Quadrate  durch- 
musterte. Waren  die  Colonien  noch  zu  undeutlich  zu  er- 
kennen, so  wurde  am  Tage  darauf  noch  einmal  der  Befund 
controUirt;  die  Glasplatte  blieb  aber  dann  liegen,  um  so  die 
durch  das  öftere  Wechseln  der  Bedeckung  der  Kammer  ver- 
ursachte Verunreinigung  der  Platten  durch  die  Luftkeime  zu 
beschränken.  Oefters  wurden  auch  statt  der  Platten  platte 
Fläschchen,  Petri'sche  Schalen  oder  RoUröhrchen  verwandt, 
besonders  wo  es  sich  voraussichtlich  um  sehr  keimarme  Proben 
handelte. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Mageninhalts  stiess 
am  Anfang  auf  grosse  Schwierigkeiten,  da  sich  die  Keime  in 
der  Nährflüssigkeit,  auch  bei  vorheriger  Verdünnung  mit  steri- 
lisirtem  Wasser,  zu  ungleichmässig  vertheilen  Hessen.  Dem 
konnte  man  nun  nicht  anders  abhelfen,  als  dass  man  den 
Speisebrei  zuerst  in  einem  kleinen  Mörser  zerrieb,  dann  erst 
einen  kleinen  Theil  mit  graduirter,  steriler  Pipette  abmass 
und  nachher  mit  sterilem  Wasser  verdünnte.  Alle  hierzu  ver- 
wandten Instrumente,  wie  auch  die  zur  Untersuchung  des 
Magens  benutzte  Magensonde  mit  Hebervorrichtung  wurden 
vorher  Y^  Stunde  lang  im  Wasserbad  gekocht  und  dann  auf 
steriler  Glasplatte  unter  einer  sterilisirten  Glasglocke  bis  zum 
Gebrauche  aufbewahrt.  Das  anhaftende  Wasser  verdunstete 
so  in  Folge  der  Hitze,  die  den  Gegenständen  noch  anhaftete. 
Die  Sonde  wurde  vor  dem  Einführen  mit  gekochtem  Wasser 
aussen  benetzt^  um  so  leichter  in  den  Schlund  hinabzugleiten. 
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uud  es  wurde  jedes  Mal  das  Sondenfenster  schnell  eingeführt, 
um  so  möglichst  wenig  Keime  aus  der  Mundhöhle  mitzu- 
reissen.  Auf  diese  Weise  wurde  die  Contactinfection  auf  ein 
Minimum  beschränkt. 

Dass  nun  auch  die  Infection  durch  die  Keime  der  Luft 
in  unserem  Laboratorium  bei  den  verschiedenen  Manipu- 
lationen sehr  gering  war^  davon  konnte  ich  mich  durch 
verschiedene  Nebenversuche  überzeugen.  Zuerst  wurden  zwei 
Platten  in  einem  Flächeninhalt  von  je  ca.  24  Dem  mit 
steriler  Nährgelatine  begossen  und  2  Stunden  im  Laborato- 
rium auf  einem  Tisch  stehen  gelassen  ^  während  daselbst  ge- 
arbeitet wurde,  diese  dann  in  eine  feuchte  Kammer  ge- 
stellt. Nach  3  Tagen  waren  ca.  150  Colonien  zu  zählen; 
also  eine  verhältnissmässig  geringe  Menge.  Ferner  stellte  ich 
eine  kleinere  Platte  mit  in  einem  Flächeninhalt  von  ca.  20  Dem 
daraufgegossener  steriler  Gelatine  während  der  Zeit  des  Aus- 
heberns,  Verreibens  und  Abmessens  des  Mageninhalts  neben 
die  zur  Unterlage  dienende  Glasplatte.  Nach  3  Tagen  waren 
8  Colonien  sichtbar.  Berechnet  man  nun  den  Durchmesser 
des  Mörsers  und  des  kleinen  Messcylinders  auf  lund  10  D  cm, 
so  entfallen  auf  die  durch  Luftkeime  verursachten  Colonien 
bei  jedem  Versuche  mit  ausgehebertem  Mageninhalt  4  Keime 
zu  viel.  Diese  wären  dann  abzurechnen,  was  aber  bei  der 
Menge  der  gefundenen  Colonien  nicht  sonderlich  ins  Gewicht 
fallt,  und  dann  ist  ja  der  Fehler  bei  allen  Untersuchungen 
der  gleiche. 

Die  Luftinfection  ist  also  bei  allen  meinen  Versuchen 
sehr  gering  gewesen,  besonders  wohl  aus  dem  Gruude,  dass 
schnell  gearbeitet  wurde  und  die  uöthigen  Cautelen  nicht 
ausser  Acht  gelassen  wurden^  auf  die  ich  dann  noch  einmal 
im  Einzelnen  etwas  eingehen  will.  Als  Instrumentarium  diente 
ein  kleiner  Messcy linder,  ein  kleiner  Mörser  mit  Stösser,  ein 
kleines  Becherglas,  eine  sterile  Pipette  (der  ccm  in  20  Theile 
eingetheilt)  und  dann  die  schon  oben  erwähnte  Magensonde 
mit  Hebervorrichtung  und  kleinem  Glastrichter.  Alle  (Jegen- 
stände  waren  vorher  sterilisirt.  Dann  wurde  mit  möglichst 
sterilen  Händen  die  Sonde  eingeführt,  und  der  Glastrichter  an 
dem  Heberschlauch  in  das  Becherglas,  welches  zur  Aufnahme 
des  ausgeheberten  Inhaltes  dienen  sollte,  eingestülpt,  um  so 
von  oben  herabfallende  Luftkeime  abzuhalten.  Demnächst 
wurde  von  dem  erhaltenen  Speisebrei  ein  kleiner  Theil  in  den 
Mörser  gegossen,  ordentlich  verrieben  und  mit  der  Pipette  ein 
Quantum  aufgenommen.  Nachdem  man  die  ersten  Tropfen 
hatte  ablaufen  lassen,  wurde  gewöhnlich  ein  Theilstrich  unserer 
Pipette  =»  0,05  ccm  in  den  Messcyliuder  übertragen,  mit 
sterilem  Wasser  aufgeffillt,  meistentheils  bis  zu   10  ccm,  dann 
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gehörig  umgeschüttelt^  mit  der  wieder  sterilisirten  Pipette 
0;5  ccm  davon  entnommen  und  dies  in  die  Näbrmasse  über- 
tragen,  um  dann  auf  die  Platten  ausgegossen  zu  werden.  Die 
verwandte  Menge  dieser  letzteren  Verdünnung  entsprach  dann 
0,0025  ccm  des  Speisebreis.  Manchmal  wurde  auch,  zumal 
bei  den  ersten  Versuchen,  eine  geringere  Verdünnung  ge- 
nommen, die  Keimzahl  war  dann  im  Verhältniss  zu  stärkeren 
Verdünnungen  zu  gering,  eine  Beobachtung,  die  schon  Sior 
und  vor  ihm  Miqnel*)  machen  konnte.  Der  Grund  hierzu 
liegt  augenscheinlich  in  dem  festeren  Haften  der  Bakterien 
aneinander  in  dickeren  Flüssigkeiten,  sodass  dann  mehrere 
Keime  zusammen  eine  Colonie  bilden.  Die  meistentheils  an- 
gewandte Verdünnung  erwies  sich  gerade  als  genügend.  Die 
Colonien  Hessen  sich  gut  abzählen  und  gingen  höchst  selten 
in  einander  über. 

Als  Nährmasse  wurde  theils  Fleischpeptongelatine,  theils 
eben  solches  Agar-Agar  verwandt,  sowohl  bei  den  Unter- 
suchungen der  Nahrung,  wie  bei  denen  des  ausgeheberten 
Mageninhalts.  Bei  Verwendung  von  ersterem  stellte  sich  am 
Anfang  öfters,  besonders  bei  Untersuchung  des  Magensaftes, 
eine  allzu  schnell  eintretende  Verflüssigung  der  ganzen  Platte 
unter  Entwickelung  von  grünem  Farbstoff  ein.  Dieser  Uebel- 
stand  Hess  sich  jedoch  bald  beseitigen,  als  die  technische 
Fertigkeit  zunahm.  Der  Grund  hierzu  kann  nun  in  einer 
durch  die  Anfangs  länger  dauernden  Manipulationen  ver- 
mehrten Luftinfection  liegen,  oder  es  können  auch  die  Keime 
zufallig  in  dem  Magen  des  betreffenden  Kindes,  das  damals 
noch  kränker  war,  gewesen  sein.  Auf  diese  Art  ist  ein  Theil 
der  Platten  verdorben  und  demnach  unbeachtet  gelassen  worden; 
ebenso  ging  es  auch,  als  bei  der  grossen  Hitze  im  August 
und  Anfang  September  d.  J.  die  Gelatine  nicht  erstarrte. 
Dem  liess  sich  nur  durch  Anwendung  von  Agar-Agar  ab- 
helfen. Ich  erwähne  diese  Sachen  nur,  um  zu  zeigen,  dass 
bei  der  Beurtheilung  meiner  Resultate  alle  möglichen  Fehler- 
quellen berücksichtigt  und  ausgeschieden  wurden.  Die  aus- 
gegossenen Platten  mit  dem  Mageninhalt  wurden  ebenso  weiter 
behandelt,  wie  die  mit  der  Nahrung.  Alle  Werthe  für  die 
Golonienzahl  sind  unter  Berücksichtigung  der  verwandten  Menge 
und  der  eventuellen  Verdünnung  auf  1  ccm  der  Probe  be- 
rechnet. 

Die  Versuche  wurden  alle  bei  Zimmertemperatur  ange- 
stellt; die  Temperatur  in  unserem  Laboratorium  bewegte  sich 
gewöhnlich  zwischen  15  und  20^  C.,  manchmal  auch  etwas 
mehr.     Also  auf  Bakterien,    die  erst  bei   Brutofentemperatur 

1)  Sior  1.  c. 
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gedeihen,  ist  keine  Bücksicht  genommen  worden.  Ebenso 
wenig  wurden  auch  solche ,  die  nur  bei  Sauerstoffmangel 
wachsen,  beachtet.  Die  Platten  Hessen  sich  ganz  gut,  als 
zufallige  Verunreinigungen  ausgeschlossen  waren,  4  Tage  und 
sogar  noch  länger  halten,  so  dass  eine  Controlle  über  manche 
noch  zweifelhafte  Colonien  ganz  gut  möglich  war. 

In  den  nun  folgenden  Tabellen  ist  jedesmal  in  der  Rubrik 
unter  Nährboden  auch  noch  die  zur  Probe  verwandte  Menge 
in  ccm  angegeben.  In  denselben  ist  auch  der  Einfachheit 
halber  statt   Salzsäuredeficit  S.  D.  eingeschoben;   A.  bedeutet 
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und  Er-  i 

Kssl.  Wasser : 

1 

kalten. 

6  Essl. 

1 
1 

Milch. 

1 

;                1 

Dieselbe,  aus- 

Wirth. 

Normal,  i  Gelatine- 

do. 

3 

1    ccm 

geheb.  1%  St. 

platten. 

'•  =-   37O0 

1 

n.   d.  Nab- 

0,1  ccm. 

1       Col. 

rungsaufn. 

1 
1 

4. 

l  Easl.  Löf- 

.— 

Gelatine- 

—         \  Nach  dem 

3  :    1   ccm 

lund's  Kxtr.: 

platten, 

Kochen 

'=«  44  Col. 

9  Essl.  WaSB.: 

1 

0,26c  cm.'                             u.  Er-     j 

6  Essl.  Milch. 

1                        i    kalten. 

1  Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Normal.  1  Gelatine-  i        S.  D.        i       do.       ,31  ccm 

geheb.  1  >4  St. 
n.  d.  Nah- 

;  platten, 

=  0,21236    ,                            1   =*   4(K»0 

0,05  ccm. 

für  100  ccm. 

Col. 

rangsaufn. 

L 

1 
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s 

1 

a 

"5             .                                            Verhalten 

Nfthrboden 

Qualitative      i 

Art  und 

OB    00 

Colonien- 

2    Art  der  Unter-  i 

Milohtäore- 

Zeit  der 

•§&3 

5                                        Name            des  Vcr- 

>         snohwigB- 

-  !                                  des  Kindet  !    d*««»««-    i 

und  ver- 
wandte 

raenge,  Sals- 
■Auredeficit, 

Aufbewah- 

xahl berech- 
net auf 

"o            probe 

tractaa 

Menge 

OeMunmt- 

rung  der 

1  ocm 

^1 

aoiditftt 

Nahrung     ^a  « 

'     > 

5.'  1  EbbI.  Löf-          — 

Gelatine- 

1 

1  Tag  im 

3 

1  ccm 

1  lund's  Extr.: 

platten, 

EiB- 

=-  32  Col. 

9E881.  WasB.: 

0,25  ccm. 

schrank. 

6  EsbI.  Milch. 

Dieselbe,  aus-  Wacker.     Normal. 

Gelatine- 

S. D. 

do. 

3 

1  cbcm 

gebeb.  l%St.i 

platten, 

—  0,21236. 

»  6260 

n.  d.  Nab-                    j 

0,06  ccm. 

Col. 

mngBaafh. 

6.    1  E8«l.  Löf-          — 

— 

Gelatine- 

Nach  dem 

3 

1  ccm 

lund'B  Extr.: 

schSJchen, 

Kochen 

=-32  CoL 

9  EsBl.Wass. : 

0,26  ccm. 

und  Er- 

11 EbrI.  Milch. 

kalten. 

Dieaelbe,  aus-    Wacker 

Leichte 

Agar-      Ziemlich  viel 

do. 

3 

1  ccm 

gebeb.  1%  St. 

Ver- 

platten,  |  Milchsäure, 

=  86  000 

,    n.  d.  Nab- 

dauungs- 

0,006         S.  D.  = 

Col. 

rungsaufn. 

störung. 

ccm. 

0,16935, 

1 

A  «  0,2656 

7.       Dieselbe            —               — 

Agar                — 

1  Tag  im 

3 

1  ccm 

Nahrung. 

scbälchen, 

Eis- 

=  8  Col. 

i 

0,25  ccm. 

Hcbrank. 

1 

Dieselbe,  aus-   Wacker.     Leichte 

Agar 

Viel  Milch- 

do. 

8       1  ccm 

geheb.  l^^St. 

1      Ver- 

platten, 

säure,  S.  D. 

—  880  000 

n.  d.  Nah-                      i  dauungs- 

0,006 

—  0,27376, 

,      Col. 

rungsaufo. 

Störung. 

ccm,      ,   A  ««  0,3139. 

s.     800  Milch,           ~        '        - 

Gelatine- 

Nach  dem 

3 

1  ccm 

400  Wasser, 

rollröhr - 

Kochen 

=-28  Col. 

16  Zucker.   • 

1 

eben, 
0,26  ccm. 

und  Er- 
kalten. 

Dieaelbe,  aus-    Wacker.  ,  Normal. 

Gelatine- 

Viel Milch- 

do. 

3       1  ccm 

geheb.  2  St. 

platten, 

säure,  S.  D. 

1 

1 

«.  60  000 

n.  d.  Nah- 

0,0026 

«  0,1387, 

Col. 

nmgsaufn. 

ccm. 

A  —  0,292. 

l>.  800    Milch, 

—                      — 

Gelatine- 

— 

1  Tag  im'  3 

1  ccm 

400  Wasser, 

1 

schälchen. 

Eis-      , 

«  20  Col. 

16  Zncker. 

0,26  ccm. 

schrank. 

Dieselbe  aus- 

Wacker 

Normal. 

Gelatine - 

Wenig  Milch- 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  2  St. 

1 

platten. 

säure,  S.  D. 

1 

=  7200 

n.  d.  Nah- 

1 

0,0026 

=3  0,06636, 

Col. 

rongsaafn.    |                  ; 

ccm. 

A  »  0,2665. 

II.  Milchkoclier;  Gemenge  bleibt  i 

m  demselben  Kochtopf 

Im  Eisschrank  stehen. 

ij  aoo  Müch,         -       ,       — 

Gelatine-            — 

jNach  dem 

8  1      1  ccm 

700  Wasser. 

1 
1 

platten. 

Kochen  u. 

»  8  Col. 

,  28  Zocker. 

1 

0,26  ccm. 

Erkalten. 

Dieselbe  aus- 

Wacker. 

Recon- 

Gelatine-            — 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  li4St. 

tvalescent 

platten, 

=  68000 

n.  d.  Nah- 

nach 

,     0,006 

1             Col 

,    rungsanfh. 

Diphth. 

ccm. 

1 

i 

Jahrbuch  f.  Klndoihoilkundo.    NF.    XXXV. 
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7f 

1 

Verhalten      Nährboden 

Qualitative      I     Art  und       2  n     ^  ,     . 
„.    .                 1                         So     Colonien- 

s< 

Art  der  Unter- 

MUchgfture-          zejt  der       S  ? 

Namo 

des  Ver-         and  ver- 

menffe   Salz-     i                         2*  ?  «»^  beracf 

^ 

snohungi- 

menge,  öai«      |  ^^fj,^^^.     -  | 

des  KindoB 

danungs-         wandte 

säuredeficit,                              •;£%       net  auf 

cn 

probe 

tractns            Menge 

Oeaammt-       ,    ™8  ^'      J^y        i  ccm 

o 

er 

1 

aciditftt             Nahrung     «  " 

1  EsbI.  Löf- 

^.^ 

_^„ 

Gelatine - 

—           iNach  dem    3  ,    1  ccm 

lund's  Extr. : 

platten 

Kochen 

«»  60  Co) 

9  Essl.  Wass.: 

0,25  ccm. 

1  und  Er- 

8 EbbI.  Milch. 

kalten. 

i  Dieselbe,  aus- 

Wirth. 

Ganz 

Gelatine- 

S.  D                do.          S  1    1  ccm 

Igeheb.  \\  St. 

leichte 

platten 

=»  0,12045 

»24  004' 

n.  d.  Nah- 

Verdau- 

0,05 ccm. 

für  100  ccm. 

ocm. 

mngsaufn. 

ungsstör.  1 

3. 

Dieselbe 

—         Grelatine- 

.~. 

1  Tag  im 

8 

1  ccm 

Nahrung. 

1   platten 
0,25  ccm 

Eis- 
schrank. 

«=360Co;. 

Dieselbe,  aus-    Wirth. 

Leichte     Gelatine- 

S.D.  — 

do. 

3 

1  com 

geheb.  1%  St. 
n.  d.  Nah- 

Ver- 

platten 

0,04745. 

»6000<t 

dauungs- 

0,06  ccm. 

Col. 

rungflaufn. 

störung.  < 

4. 

1  Esel.  Bie-         — 

—       I  Gelatine- 

_— 

Nach  dem 

3 

1  com 

dert^s  Rahm-, 

1  platten, 

Kochen 

=  «8  Co. 

gemenge :  18 
Essl.  Wasser  : 

0,25 

und  Er- 

ccm. 

kalten. 

leEssl.Milch. 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Normal. 

Gelatine- 

S.D. 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  1  %  St. 
n.  d.  Nah- 

platten, 

—  0,146. 

=  24  00<» 

0,06 

CoL 

rungsanfh. 

ccm. 

5. 

Dieselbe 
Nahrung. 

^^■~ 

Gelatine- 
platten 
0,26  ccm. 

1  Tag  im 

Eis- 
schrank. 

3 

1   ccm 

«  64  Col 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Normal. 

Gelatine- 

S.D. 

do. 

3 

1   com 

geheb.  1^4  St. 
n.  d.  Nah- 

platten 

=  0,14965. 

a>     26CNM* 

0,05  ccm. 

Col. 

rungsaufn. 

6. 

Dieselbe 
Nahrung. 

— 

— 

Gelatine- 
schäl- 

Nach  dem 
Kochen 

8 

1  ccm 

—  40  C<»1. 

chen, 

;  und  Er- 

0,26 ccm. 

kalten. 

Dieselbe,  aus- 

Klein 

Normal.  1     Agar- 

Wenig  Milch         do. 

3 

1    ccm 

geheb.  1%  St 

(2  Jahre 

'    platten 

Milure,  S.  D. 

=«    1400ii 

n.  d.  Nah- 

alt). 

0,006 

«  0,09126, 

CoL 

rongsaufn. 

1      ccm. 

A.  «  0,152. 

1 

7. 

Dieselbe 

— 

— 

Agar- 

—          '1  Ta«  im 

3 

1  ccm 

Nahrung. 

1 

schälchen, 

Eis- 

-« «20 

0,25  ccm 

schrank. 

Col. 

,  Dieselbe,  aus- 

Klein. 

Leichte       Agar- 

Flüchtige 

do. 

3 

1  ccni 

geheb.  1^4  St. 

Ver-         platten. 

Säuren,  viel 

=«  850004t 

nach  der 

daunngs- 

0,005 

Milchs.,  S.  D. 

i 

CoL 

1    NahnxDgs- 

störong. 

ccm. 

-=  0,12775,  i 

1 

aufnähme. 

' 

A.  ==  0,1768.  ' 

1 

• 
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m.  Nahrung,  einfach  aufgekocht,  bleibt  in  demselben  Kochtopf 

im  Eisschrank  stehen. 


2     ,   ,   ,      ^,                                     Verbauen    i  Nährboden 

QuaUUtive 

Art  ond 

.1 

V  es 

Colonien- 

2    Art  der  Unter- 

Milohsfture- 

Zeit  der 

•OfH 

>         saehnngs- 

Name 

des  Ver-     j    und  ver- 

menge,  Salc- 

Aufbewah- 

|a 

xahl  berech- 

dei Kindes 

daaunga- 

wandte 

sänredeficit, 

^1 

net  auf 

"o             probe 

traotUB 

Menge    ' 

Oesammt- 

rung  der 

1  ocm 

s' 

acidit&t 

;    Nahrung 

1.   1  EbbI.  Bie-          —        1        — 

Agar- 

^^. 

Nach  dem 

3 

1  ccm 

dert*6  Rahm-I 

schäl- 

Kochen 

—  62  Col. 

jgemenge  :  13, 

chen, 

und  Er- 

EraI. Wasser: 

0,26  ccm. 

kalten. 

16  Essl.  Milch. 

i 
1 

1  Dieselbe,  ans- 

Wacker. 

Normal. 

Agar- 

S.D. 

do. 

3 

1  ccm 

■geheb.  1%  St. 

1   platten. 

=  0,1762 

=  24  000 

n.  d.  Nah- 

0,05  ccm. 

Col. 

'    rongsauliu 

2.      Dieselbe 

^_ 

Agar- 

— 

1  Tag  im 

3 

1  ccm 

Nahrang. 

»chälchen, 

Eis- 

•=  80  Col. 

0,25  ccm. 

schrank. 

Dieselbe,  aos- 

Wacker. 

Normal.       Agar- 

S.  ü. 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  1%  St. 

j  platten, 

=  0,1095. 

=  21 200 

n.  d.  Nah- 

1 

0,06  ccm. 

Col. 

rangsanfn. 

3.'      Dieselbe 

■^— 

Agar- 

•^ 

Nach  dem 

3 

1  ccm 

Nahnmg. 

schälchen. 

Kochen  u. 

—  24  Col. 

1 

0,25  ccm. 

Erkalten,  i 

Dieselbe,  aus- 

Wacker.      Noiiual. 

Agar- 

S.  D. 

do. 

3 

t  ccm 

geheb.  1%  St. 
n.  d.  Nah- 

platten. 

=  0,09855. 

—  11000 

0,05  ccm. 

Col. 

raogsaufii. 

4.       Dieselbe 

— 

— 

Agar- 

-- 

1  Tag  im 

3 

1  ccm 

Nahrung. 

platten, 
0,25  ccm. 

Gis- 
Bchrank. 

»  160 
Col. 

Dieselbe,  aas- 

Wacker. 

Normal. 

Agar- 

S.  D. 

do. 

3 

1  ccm 

;geheb.l%Si 
1    D.  d.  Nah- 

platten. 

=  0,20075. 

~  20  000 

0,05  ccm. 

Col. 

'    rangsaufn. 

. 

5.1     Dieselbe 

— 

Gelatine- 

— 

Nach  dem 

3 

1  ccm 

Nahrung. 

schälchen, 
0,25  ccm. 

Kochen  u. 
Erkalten. 

=  24  Col. 

1  Dieselbe,  ans- 

Wacker. 

Ganz     1     Agar- 

S.D. 

do. 

3 

1   ccm 

geheb.  1%  St. 

leichte       platten, 

«  0,21636. 

=  26  000 

n.  d.  Nah> 

Verdau- 

0,005 

Col. 

mngsaufo. 

ungsstör. 

ccm. 

6.-     Dieselbe 

—               — 

Gelatine- 



1  Tag  im 

3 

1  ccm 

Nahnuig. 

1 

Bchälchen, 
0,25  ccm. 

Eis- 
Bchrank. 

—  80  Col. 

Dieselbe,  ans- 

Wacker. 

Leichte 

Agar- 

S.  D. 

do. 

3   i     1  ccm 

geheb.  1%  St. 

Ver-         platten. 

—  0,20075. 

1       1  =  90000 

D.  d.  Nah- 

dauungB-       0,005 

Col. 

rangsaofn.    ' 

Btörang. 

ccm. 
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IV.  Hilchkocher;  Gemenge  bleibt  in  demselben  Kochtopf  in 

kaltem  Wasser  stehen. 


05 

Verhalten 

Nährboden 

QnalitatiTe 

Art  and       •  .., 

2  ^     Colonien- 

(!• 

Art  der  Unter- 

Milchsäure- 

Zeit  der      ^  = 

9 

!      Name       |    des  Ver- 
suohonffB-       1 

and  ver- 

mengOf Salz- 

Aiifbewah- 

§•  o.  lahl  bereeh 

■  s 

des  Kindes 

daanngs- 

wandte 

sänredefioit, 

^»        net  auf 

3 

probe 

tr  actus 

Menge 

Gesammt- 

rang  der 

^g-          1   COBB 

1 

1 

acidität 

Nahrun  AT 

1. 

Milch.              —       1       _        j  Gelatine- 

1             __ 

1 

Nach  demj  3       1  ccm 

schäl  chen, 

Kochen  u 

.=  82  Co 

0,26  ccm. 

Erkalten. 

Dieselbe, 

Klein. 

Normal.    Gelatine- 

Viel Milch- 

do. 

3 

1  ccm 

ausgehebert 

platten, 

säure,  S.  D. 

»-  3600  • 

1%  St. nach  d. 

0,0025 

—  0,17685, 

Col. 

Nahrungs- 

ccm. 

A.  «  0,146. 

anfnahme. 

2. 

Dieselbe 
Nahrung. 

■  ~ 

— 

Gelatine- 
schälchen, 
0,25  ccm. 

— ^ 

1   Tag  in 
kaltem 
Wasser. 

3 

1  ccm 

»  600 
Col. 

Dieselbe,  aus- 

Klein. 

Leichte 

Gelatine- 

Viel Milch- 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  1  %  St. 

Ver- 

platten, 

säure,  S.  D. 

«  2000« 

nach  der 

dauuungs- 

0,0025 

»  0,28105, 

Col. 

Nahrungs- 

störung. 

ccm. 

A.  =-0,219. 

aufnahme. 

3. 

1  Essl.  Löf- 

lund's  Ex- 

tract:  9  Essl. 

Wasser  : 

11  Essl. 

Milch. 

Gelatine- 
roUröhr- 

chen, 
0,25  ccm. 

Nach  dem 
Kochen 
und  Er- 
kalten. 

3 

1  ccm 

«  16  Coi 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Starke 

Gelatine- 

Flucht. Säur., 

do. 

3 

1  ccm  = 

geheb.l^St. 
nach  der 

Ver- 

platten, 

wenig  Milch- 

1120 00^ 

dauungs- 

0,0025 

säure,  S.  D. 

Col. 

Nahrungs- 

störung. 

ccm. 

»  0,25915. 

aufnahme. 

A. «  0,2565. 

4. 

Dieselbe 
Nahrung. 

^"^^ 

Gelatine- 
schälchen, 
0,25  ccm. 

1   Tag  in 
kaltem 
Wasser. 

3 

1  ccm  = 
68  Co!. 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Normal. 

Gelatine- 

Viel Müch- 

do. 

3           1   CCTO 

geh.  1%  St. 
nach  aer 

platten, 

säure,  S.D. 

,«  148  000 

0,0025 

=  0,185, 

Col. 

Nahrungs- 

ccm. 

A.  =  0,146. 

aufnahme. 

1 

6. 

Dieselbe 
Nahrung. 

—^ 

- 

Gelatine- 
schälcheu, 
0,25  ccm. 

— 

Nach  dem 
Kochen  u. 
Erkalten. 

3 

1  ccm 

—  4  Col. 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Normal. 

Gelatine- 

Viel Müch- 

do. 

3 

1  ccm 

geh.  1%  St. 

platten, 

säure,  S.  D. 

■=  16O00 

nach  der 

0,0025 

—  0,10585, 

Col. 

Nahrungs- 

ccm. 

A.  -=  0,219. 

aufnahme. 

1 
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»                                     1 

•€                1 

Verhalten      Nihrboden 

QnaUtatfve 

Art  nnd 

S  d*'    Colonien- 

^    Axt  der  Unter-  ; 

HUchsftnre- 

Zelt  der 

^         suohangs- 

Käme 

des  yer> 

und  rer- 

menge,  Sals- 

Anfbe  Wah- 

** a  'sahl  bereeh- 

<;                               [  des  Kindes 

danangs-         wandte 

sftnredeflcit, 

ll 

net  auf 

"=3 1           probe 

tmotns           Menge 

Gesammt- 

rung  der 

2  o 

1  com 

S5 

' 

aolditftt 

Nahrung 

♦5. 

Dieselbe 
Nahrung. 

— 

— 

Gelatine- 

schälchen, 

0,26  ccm. 

1  Tag  in 

kaltem 

Wasser. 

8 

1  ccm 
— 400CoI. 

.Dieselbe,  ans-,  Wacker. 

Normal. 

Gelatine- 

Massig viel 

do. 

3 

1  ccm  s» 

geh.  1  %  St. 

platten, 

MüchB.,S.D.= 

20  000 

n.  d.  Nah- 

0,0026 

—  0,20076, 

Col. 

ccm. 

A,  —  0,2774. 

7. 

Dieselbe 
Nahrung. 

Gelatine- 
rollröhr- 

chen, 
0,25  ccm. 

Nach  dem 
Kochen 
und  Er- 
kalten. 

3 

1  ccm  — 
60  Col. 

Dieselbe,  aus- 

Wacker. 

Ganz 

Gelatine- 

Weniff Milch- 

do. 

3 

1  ccm  -= 

geheb.  2  St. 

leichte 

platten,       säure,  S.  D. 

28  000 

a  d.  Nah- 

Verdau- 

0,0026 

»  0,04746, 

Col. 

mngsanfii. 

ungsstOr. 

ccm. 

A.  »  0,1096. 

i^.      Dieselbe 

-~ 

^_ 

Gelatine-            — 

1  Tag  in 

3 

1  ccm  i~ 

Nahrang. 

schälchen,, 

kaltem 

1080  Col. 

0,26  ccm.'                         1 

Wasser. 

Dieselbe,  ans- 

Wacker. 

Ganz 

Gelatine- 

Viel Milch- 

do. 

3 

1  ccm 

geheb.  2  St. 

leichte 

platten, 

säure,  S.D. 

—  62  000 

n.  d.  Nah- 

Verdan- 

0,0026 

=»  0,07666, 

Col. 

1 

rungsaufia. 

ungsstör. 

ccm. 

A.  :»  0,8189 

1 

V.  Nabrang,  einfach  anfgekooM,  bleibt  in  demselben  Eocbtopf 

in  kaltem  Wasser  stehen. 


2. 


1000  Milch, 
200  Wasser, 

8  Zucker. 

Dieselbe,  aus- 

geheb.  2  St. 

n.  d.  Nah- 

mngaaufii. 

Dieselbe 
Nahrung. 

I 

Dieselbe,  aus- 

geheb.  2  St 

n.  d.  Nah- 

mngsaufii. 

'S.      Dieselbe 
I     Nahrung. 


Dieselbe,  aus- 
geheb.  2  St. 
I    n.  d.  Nah- 
'    rungsaufh. 


Wacker. 


Wacker.     Normal 


Normal. 


Wacker. 


Normal. 


Gelatine- 

Nach  dem 

8 

1  ccm  a* 

schälchen, 

Kochen  u. 

62  Col. 

0,26  ccm. 

Erkalten. 

Gelatine - 

Viel  Müch- 

do. 

3 

1  ccm  ■- 

platten, 

säure,  S.  D. 

1 
1 

36  000  Col 

0,0026 

—  0,06206, 

ccm 

A.  »-  0,2774. 

Gelatine- 

^_ 

1  Tag  in 

8 

1    ccm   ea 

schälchen. 

kaltem 

28  Col. 

0,26  ccm. 

Wasser 

Gelatine- 

Massig viel 

do. 

8 

t  ocm  BS 

platten, 

Milchs.,S.D.» 

224  000 

0,0026 

0,06206,  A.  = 

Col. 

ccm. 

0,1898. 

Gelatine* 

^.. 

Nach  dem 

3 

1  ccm«a 

rollröhr- 

Kochen 

12  Col. 

chen. 

und  Er- 

0,26 ccm. 

kalten. 

Gelatine- 

Massig viel 

— 

3 

1  ccm  "» 

platten, 

Milchsäure, 

240  000 

0,0026 

S.D.— 0,0402, 

ccm. 

A.»  0,1688. 
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e,  Art  der  Unter- 


< 
a 


o. 


auobnnge- 
probe 


'  Verhalten 
Käme       '    des  Yer- 

dos  Kindes  '    <l»nung8- 
I     tractus 


G. 


1000  Milch,  ' 

200  Wasser,  | 

8  Zucker. 

Dieselbe,  aus- 

geheb.  2  St. 

n.  d.  Nah- 

rungsaufn. 

Dieselbe 
Nahrung. 


Dieselbe,  aus- 

geheb.  2  St. 

n.  d.  Nah- 

ruDgsaufi]. 

Dieselbe 
Nahrung. 


Wacker. 


Normal. 


Wacker.     Normal. 


Dieselbe,  aus-   Wacker, 
geheb.  2  St. 

n.  d.  Nah- 

rungsaufh. 


Normal. 


Nfthrboden 
und  -ver- 
wandte 
Menge 


Qualitative 

Milchsäure - 

menge,  8alz- 

säuredeficii, 

Oesammt- 

aoidität 


Art  und 
Zeit  der 
Aufbewah- 
rung der 
Nahrung 


Colosüen- 
l«^  salil  berc«. 


(3  I 

14p. 


aei 
1  cc 


Gelatine- 
roUröhr- 

chen, 
0,25  ccm. 
Gelatinc- 
platten, 

0,0025 
ccm. 

Gelatine- 

fläsch. 

chen, 

0,25  ccm. 

Gelatine 

platten, 

0,0025 

ccm 

Gelatine - 
platten, 
0,25  ccm 
Gelatine- 
platten, 
0,0025 
ccm. 


—  i  Tag  inj 

kalten 
i  Wasser. 

Massig  viel  j  1  Tag  in 
Milchs.,  S.  D.l    kaltem 
0,06635,      Wasser. 
A.  =»  0,1168 

Nach  dem 
Kochen 
und  Er- 
kalten. 
Viel  Milch-         do. 
säure,  8.  D.  = 
0,15695,      I 
A.  «  0,3212.! 

—  1  Tag  in 
'   kaltem 

Wasser. 
Viel  Müch-  do. 

säure,  S.  D. 
«  0,16425, 
A.  «  0,1387. 


( 


3  I  1  ccm  =■ 
48  Col 


3 


8 


3 


3 


1  ccm  =^ 

lOOOU».» 

Col. 

1   ccm 
=»  20  Cc 


1  ccm  = 

108  OO 

CoL 


PUtte    tlk«    • 

▼erfliisa&.r* 

o.  ftrtixil.-  . 

▼err.-!  rt  t 

1    ecm 

«  112CH- 

CoL 


1.1  Ausgehebert 

!    1 9i  St. 

nach  dem 
Trinken. 

2.  Ausgehebert 
1%  St. 

nach  dem 
Trinken. 

3.  Ausgehebert 
1%  St. 

nach  dem 
Trinken. 

4.  Ausgehebert 
1*4  St.  nach 
dem  Trinken. 


VI.  Mnttermiloli,  ansgeliebert. 


Daum 

(einige 

Tage  alt). 


Daum. 


Daum. 


Windel- 
berger 
(5  Tage 
alt). 


Normal.  |  Gelatine- 1  Viel  Milch- 
platten, {  säure,  S.  D. 


Normal. 


Normal. 


Normal 


0,0025 
ccm. 

Gelatine- 
platten, 
0,0025 


0,15695, 
A.«  0,17155. 

Viel  Milch- 
säure, S.  D. 
0,11315, 


ccm.    .  I  A.  =  0,1679 


Gelatine- 
platten, 
0,005  ccm. 


Wenig  Milch- 
säure, S.  D. 
«=  0,07665. 

A.  =  0,14235. 


Gelatine- 1  Viel  Milch- 
platten, I  säure,  keine 


0,025  ccm. 


freie  HCl. 


3  I  1  ccm  =^ 
20000Cc 


-         i   3 


1  ccxn  = 

l20<Mi 

Col. 


3     1  ccm  = 
ISOO«» 
CoL 


3     1  ccm  » 

6960  Co.. 
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Vergleicht  man  Dun  zunächst  die  aas  allen  diesen  Ver- 
suchsreihen für  die  verschiedenen  Nahrungsgemische  erhaltenen 
Colonienzahlen  mit  einander,  so  fallt  zuvorderst  auf,  dass  ein 
wirklicher  Unterschied  zvrischen  dem  direct  nach  dem  Kochen 
und  Erkalten  ermittelten  Eeimgehalt  der  verschieden  zube- 
reiteten Nahrungsgemenge  nicht  besteht,  sei  es  nun,  dass  die- 
selben mit  dem  Milchkocher  ^^  Stunde  lang  oder  nur  einfach 
aufgekocht^  sei  es,  dass  sie  im  Sox  hl  et 'sehen  Apparat  nach 
Beginn  des  Siedens  noch  35  Minuten  lang  im  Wasserbad  er- 
hitzt wurden.  Die  mittlere  Keimzahl  beträgt  bei  Gemengen 
mit  dem  Milchkocher  gekocht  34,  in  maximo  60,  in  minimo  8 
auf  den  ccm  der  Probe  berechnet,  bei  der  einfach  aufge- 
kochten Nahrung  im  Mittel  33,  in  maximo  52,  in  minimo  24, 
während  der  Soxhlet,  wenn  man  vom  1.  Versuch,  der  nur 
2  Tage  lang  zur  Beobachtung  kam,  absieht,  sogar  höhere 
Zahlen  ergiebt,  im  Mittel  43,  in  maximo  68,  in  minimo  28. 
Dieses  Zahlenverhältniss  bei  letzterem  Sterilisationsverfahren 
würde  auch  mit  den  Versuchen  von  Sior  —  es  können  da 
nur  die  direct  nach  dem  Kochen  angestellte  berücksichtigt 
werden  —  übereinstimmen,  der  bei  Soxhlet-Üntersuchungen 
gleich  nach  der  Zubereitung  einmal  90,  ein  ander  Mal  nur 
10  Keime  im  ccm  Milch  fand,  also  im  Durchschnitt  50. 

Dagegen  ist  wieder  die  Anzahl  der  Colonien  in  den  Nah- 
rungsgemischen, die  mit    dem  Milchkocher  oder  nur  einfach 
aufgekocht  sind,   nach   Itägigem  Stehen  im  Eisschrank  viel 
grösser,   als    beim   Soxhlet    unter   denselben    Verhältnissen. 
Bei  letzterem  beträgt  die  mittlere  Keimzahl  21,  in  maximo  32, 
in  minimo  8,  während    dies    bei   dem   Milchkocher   und   der 
einfach  aufgekochten  Nahrung  anders  sich  verhält,  bei  ersterem 
im  Durchschnitt  214,   in  maximo  360,  in  minimo  64  Keime; 
und  in  letzterem  Falle  beträgt  das  Mittel  107,  in  maximo  160, 
in   minimo  80   Colonien   im   ccm.     Der  Grund   hierfür  mag 
wohl   darin  liegen,    dass  zu   den  Nahrungsgemengen   in  den 
Kochtöpfen,   die  nur  durch  einen  Deckel  geschlossen  waren, 
doch  eine  Anzahl  Bakterien  von  aussen  her  gelangen  konnten, 
welche  Gefahr  auch  noch   durch   das  öftere  Ausschütten  der 
jeweiligen  Trinkportion  und  dadurch  bewirktes  Abspülen  der 
an   den   Gefösswänden    haftenden   Keime    vergrössert    wurde, 
während  die  Soxhlet-Fläschchen  fest  verschlossen  bis  zum 
jedesmaligen  Gebrauch  im  Eisschrank  stehen  blieben.    Ebenso 
verhält  es  sich  auch  mit  den  Nahrungsgemischen,  die  nur  in 
kaltem  Wasser  stehend  aufbewahrt  wurden.    Direct  nach  dem 
Kochen  untersucht  fanden  sich  beide  Male,  beim  Milchkocher 
sowohl  wie  bei  der  einfach  aufgekochten  Nahrung,  im  Mittel 
nur  28  Keime,  während  nach  Itägigem  Stehen  unter  obigen 
Verhältnissen  die    Golonienzahl  im  ccm  der   Probe,   die   mit 
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dem  Milchkocher  gekocht  war,  sich  auf  504  im  Durchschnitt 
belief;  in  maximo  1080,  in  minimo  68.  Bei  der  einfach  auf- 
gekochten Nahrung  konnte  einmal  die  Keimzahl  nicht  er- 
mittelt werden,  da  die  Platten  am  2.  Tage  schon  verflüssigt 
waren,  was  nur  durch  eine  zufallige  Verunreinigung  von  stark 
verflüssigenden  Bakterien  von  aussen  zu  erklären  sein  dürfte, 
während  ja  die  beiden  anderen  Versuche  im  Mittel  nur  38  Keime, 
also  ein  ausserordentlich  günstiges  Resultat,  ergaben.  Viel-* 
leicht  kommt  auch  bei  diesem  etwas  hohen  Werth  der  fehlende, 
die  Bakterienentwicklung  hemmende  Einfluss  der  höheren  Kälte- 
grade in  Betracht.  Denn  das  Wasser,  in  dem  die  Milch  stand, 
hatte  gewöhnlich  nur  eine  Temperatur  von  ca.  8  —  10®  C, 
und  ein  niederer  Stand  Hess  sich  bei  Anwendung  von  nur 
kaltem  Wasser  nicht  weiter  erreichen. 

Zieht  man  nun  aus  diesen  Resultaten  einen  Vergleich 
mit  den  Ergebnissen  der  Arbeiten  von  Feer  und  Sior,  so 
fallt  zunächst  die  beinahe  vollständige  Uebereinstimmung 
meiner  Werthe  über  die  Colonienzahlen  sowohl  in  der  mit 
dem  Soxhlet'schen  Apparat,  wie  in  der  mit  dem  Milchkocher 
gekochten  Nahrung  mit  denen  von  Feer  in  die  Augen. 
Letzterer  hat  —  es  kommen  nur  die  Werthe  nach  Vj  stündigem 
Kochen  und  darauffolgendem  Itägigem  Stehen  bei  Zimmer- 
temperatur  in  Betracht  —  mit  seinen  Milchkochern  (Solt- 
mann  und  Berdez)  zwar  niederere  Zahlen  erhalten,  im  Mittel 
85  Colonien  im  ccm,  während  bei  meinen  Versuchsproben, 
die  dazu  noch  unter  anderen  Temperaturverhältnisseu  auf- 
bewahrt wurden,  etwas  höhere  Werthe,  im  Mittel  214,  bei 
der  im  kalten  Wasser  aufbewahrten  sogar  504  Keime,  heraus- 
kommen. 

Fragt  man  nun  nach  dem  Grund  dieser  Differenz,  so  liegt 
derselbe  wohl  in  dem  Umstand,  dass  die  Nahrungsgemische 
bei  meinem  Verfahren,  wie  es  im  praktischen  Leben  immer 
vorkommt,  sehr  oft  aufgedeckt  wurden  und  ein  Theil  davon 
immer  in  die  Trinkflasche  ausgeschüttet  wurde,  während  bei 
Feer  die  Milchproben  mit  einem  Deckel  zugedeckt  24  Stunden 
ruhig  im  Laboratorium  stehen  blieben  und  dann  erst  unter- 
sucht wurden.  Dass  dies  die  Ursache  für  die  höheren  Werthe 
ist,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  bei  meinen  Untersuchungen 
in  der  mit  dem  Milchkocher  gekochten  Nahrung  direct  nach 
dem  Kochen  und  Erkalten  nur  34  Keime  im  Mittel  sich  auf- 
finden Hessen.  Das  Mehr  also  gegenüber  Feer  wird  wohl 
von  aussen  hereingelangt  sein.  Bei  den  Sterilisationsverfahren 
mit  Flaschenapparaten  sind  die  Werthe  für  die  Golonienzahl 
bei  Feer  —  es  können  da  nur  die  Untersuchungen  mit  den 
Apparaten  von  Egli  und  Schmidt-Mülheim  berücksichtigt 
werden  —  und  mir  beinahe  gleich,  im  Mittel  38  zu  21 ;  eher 
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sind  meine  Resultate  etwas  besser,  was  dem  günstigen  Ein- 
fluss  der  Kälte  zuzuschreiben  ist,  da  unser  Apparat  (Soxhlet) 
während  der  24  Stunden  im  Eisschrank  aufbewahrt  wurde, 
während  die  Gefässe  bei  Fe  er  im  Laboratorium  bei  Zimmer- 
temperatur standen. 

Anders  verhält  es  sich  nun  mit  den  Ergebnissen  von 
Sior  und  den  von  mir  gefundenen.  Die  Zahlen  für^die  ge- 
wachsenen Keime  bei  dem  Soxhlet'schen  Apparat  stimmen 
zwar  beinahe  beides  Mal  überein,  wie  schon  oben  dargelegt 
worden,  aber  bei  den  mit  dem  Milchkocher  und  der  einfach 
gekochten  Milch  finden  sich  so  grosse  Unterschiede  und  solche 
Schwankungen  bei  Sior,  von  den  Tausend  an  bis  in  die 
Millionen  hinein  im  ccm,  dass  von  einem  Vergleich  gar 
keine  Rede  mehr  sein  kann.  Der  Grund  hierzu  kann  nur, 
wie  dies  schon  oben  angedeutet,  und  auch  Sior  schon  an- 
nahm, in  dem  Umstand  liegen,  dass  bei  demselben  alle  Milch- 
proben nach  dem  Kochen  in  nur  sauber  gespülte,  nicht  steri- 
lisirte  Flaschen  übergefüllt  wurden,  während  bei  Feer  und 
mir  dieselben  in  dem  nämlichen  Kochgefäss  stehenblieben. 
Es  ergiebt  sich  hieraus  die  wichtige  Thatsache,  dass  bei  der 
Milchsterilisirung  die  Contactinfection  die  haupt- 
sächlichste verderbliche  Rolle  spielt  und  dass  sich 
diese  am  besten  vermeiden  lässt,  wenn  man  die  Nah- 
rung in  demselben  Kochgefäss  stehen  lässt. 

Was  nun  die  Differenzen  in  den  Keimzahlen  der  ver- 
schiedenen nach  den  einzelnen  Methoden  behandelten  Milch- 
proben nach  24  stündigem  Stehen  betrifft,  so  scheinen  die- 
selben praktisch  von  keiner  grossen  Erheblichkeit  zu  sein. 
Während  nämlich  Soxhlet  21  Keime  im  Mittel  bei  uns  nach 
Itägigem  Stehen  im  Eisschrank,  derselbe  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  nach  Feer  im  Durchschnitt  deren  85  ergab,  und 
Milchkocher  214  und  einfach  aufgekochte  Milch  107  Colonien 
bei  unseren  Untersuchungen,  in  Eis  aufbewahrt,  im  Mittel 
enthielt,  während  Milchkocher  in  kaltem  Wasser  stehend  504, 
und  einfach  aufgekochte  Nahrung  unter  denselben  Verhält- 
nissen im  Durchschnitt  deren  nur  38  lieferte,  so  ergaben  sich 
bei  der  nicht  mit  dieser  Vorsicht  in  demselben  Topf  gehal- 
tenen Milch  Sior's,  sowohl  bei  der  mit  dem  Milchkocher  wie 
bei  der  einfach  aufgekochten,  nach  24 stündigem  Stehen  bei 
Zimmertemperatur  im  Mittel  ca.  400  Millionen,  bei  der  in  der 
Kälte  stehenden  ca.  4  Millionen  Colonien  im  ccm.  Diesen 
colossalen  Zahlen  gegenüber  verschwinden  die  kleinen  bei  uns 
und  Feer  gefundenen  Unterschiede  fast  ganz.  Man  kann 
also  aus  den  bis  jetzt  gefundenen  Resultaten  schliessen,  dass 
es  fast  einerlei  ist,  ob  man  bei  der  Kinderernährung 
nach  Soxhlet   sterilisirte  oder  mit  dem  Milchkocher 
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oder  nur  einfach  aufgekochte  Milch  verwendet,  wenn 
man  letztere  nur  vorsichtig,  wie  in  unserer  Weise, 
in  demselben  Kochtopf  stehen  lässt. 

Ich  komme  nun  zu  dem  2.  Theil  meiner  Arbeit, 
nämlich  zur  Erforschung  dessen,  wie  sich  nun  diese  auf  die 
vorher  beschriebene  Art  und  Weise  zubereiteten  und  auf- 
bewahrten und  ferner  bakteriologisch  auf  ihren  Keimgehalt  unter- 
suchten Nahrungsgemische  im  Magen  des  Kindes  selbst  verhalten. 
Zunächst  ist  da  zu  bemerken,  dass  sich  kein  nennens- 
werther  Unterschied  bezüglich  der  Zahl  der  Mikroorganismen 
im  Speisebrei  je  nach  der  verschiedenen  Zusammense^ung  der 
Nahrung  fand,  sei  es  nun,  dass  Milch  rein  oder  verdünnt  oder 
Biedert's  Rahmgemenge  oder  Loflund's  peptonisirte  Milch 
zu  den  Trinkportionen  verwandt  wurde.  Ebenso  sind  auch 
keine  bedeutenden  gleichmässigen  Schwankungen  zu  entdecken, 
je  nachdem  man  die  Milch  direct  nach  dem  Kochen  oder  nach 
Itägigem  Stehen  im  Eisschrank  oder  in  kaltem  Wasser  zum 
Trinken  gab. 

Wenn  man  nun  bei  den  einzelnen  Sterilisirungsverfahreu 
einen  üeberblick  über  die  Colonienzahl  im  ausgeheberten 
Mageninhalt  gewinnen  will,  so  ist  es  wohl  zuerst  am  rath- 
samsten,  aus  allen  Werthen  für  die  Keimzahl  bei  normaler 
Verdauung  das  Mittel  zu  nehmen  und  dann  zu  vergleichen. 
Ebenso  wären  darnach  die  Durchschuittswerthe  für  die  6e- 
sammtacidität  und  für  das  Salzsäuredeficit,  wo  solche  bestimmt 
worden,  bei  normalem  Yerdauungstractus  zu  eruiren;  und  dann 
kann  man  eventuell  von  diesen  „Normalwerthen'^  aus  die  ein 
zelnen  Zubereitungsverfahren  nach  ihrer  mehr  oder  minder 
grossen  Güte  und  Brauchbarkeit  beurtheilen. 

Bei  dem  Sox  hie  tischen  Apparat^  im  Eisschrank  stehend 
(Nr.  I  der  Tabellen),  ist  somit  die  Durchschnittszahl,  wenn 
man  von  den  ersten  3  Versuchen,  bei  denen  keine  qualita- 
tiven und  quantitativen  Magensaftbestimmungen  vorliegen,  ab- 
sieht, für  die  im  Mageninhalt  gewachsenen  Golonien  pro  ccm 
gleich  35  500,  für  die  Gesammtacidität  (A.)  =  0,28  und  för 
das  Salzsäuredeficit  (S.  D.)  —  0,16  in  100  ccm  Magensaft. 
Beim  Milchkocher  (Nr.  II),  ebenfalls  im  Eisschrank  aufbe- 
wahrt, ist  die  mittlere  Keimzahl  gleich  21300,  A.  «=  0,15, 
S.D.  «»0,13.  Aehnlich  verhält  es  sich  auch  bei  der  einfach 
aufgekochten  Nahrung  (Nr.  III);  dort  ist  die  Colonienzahl 
=  19  000  und  S.  D.  =0,15.  A.  wurde  nicht  bestimmt.  Bei 
IV  (Milchkocher  in  kaltem  Wasser  stehend)  beträgt  die  Durch - 
Schnittskeimzahl  55000  im  ccm,  A.  ist  «i  0,2  und  S.  D. 
=  0,16.  Bei  der  einfach  aufgekochten  Nahrung  endlich,  die 
in  kaltem  Wasser  aufbewahrt  wurde  (Nr.  V),  macht  die  Keim- 
zahl  im   Durchschnitt  141 600   aus,    während    die   Gesammt- 
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acidität  nicht  über  0^2  und  das  Salzsäuredeficit  nicht  über  0,1 
hinausgeht. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen,  die  uns  die  ,,Normal- 
werthe^'  repräsentiren  sollen,  ist  ersichtlich,  dass  die  Gesammt- 
acidität  und  das  Salzsäuredeficit  im  Allgemeinen  bei  allen 
5  Versuchsreihen  nicht  sonderlich  von  einander  verschieden 
sind.  Anders  verhält  es  sich  nun  aber  mit  den  Zahlen  fär 
die  gewachsenen  Golonien;  während  bei  TU  das  Mittel  19000 
beträgt,  finden  wir  bei  V  fast  durchgehends  sehr  hohe  Werthe, 
im  Durchschnitt  141  600  Keime  im  cbcm. 

Man  könnte  nun  denken,  dass  diese  grosse  Zahl  von  der 
Einführung  von  relativ  keimreicher  Nahrung  herrührte.  Dass 
dem  jedoch  nicht  so  ist,  erhellt  schon  aus  der  Thatsache, 
dass  gerade,  wie  vorhin  erwähnt,  kein  nennenswerther  Unter- 
schied besteht,  je  nachdem  man  den  Mageninhalt  von.direct 
nach  dem  Kochen  getrunkener  Milch  mit  wenig  Keimen  oder 
von  Nahrung,  die  1  Tag  gestanden,  mit  mehr  Keimen  unter- 
suchte. Ausserdem  ergaben  gerade  die  Milchsorten  sub  III, 
die  nach  24  Stunden  die  zweithöchste  Colonienzahl ,  im 
Mittel  214  enthielten,  nur  19000  Keime,  während  die  nach 
24  Stunden  keimärmste  (Soxhlet)  schon  über  35000  Colonien 
im  ccm  lieferte.  Die  keimreichste  Nahrung  (Nr.  IV)  mit 
504  Keimen  im  Durchschnitt  ergab  die  verhältnissmässig  gar 
nicht  viel  höhere  Colonienzahl  von  55000,  endlich  rührte  der 
bakterienreichste  Mageninhalt  (Nr.  V)  von  einer  Nahrung  her, 
die  in  zwei  Proben  nach  24  Stunden  nur  38  Keime  im  Mittel 
aufwies.  Von  dieser  hatte  allerdings  eine  3.  Probe  Platten 
geliefert,  deren  Keimzahl  schon  am  2.  Tage  wegen  Verfifls- 
sigung  nicht  bestimmt  werden  konnte.  Hierbei  könnte  man 
nun  vermuthen,  diese  Verfiüssigung  hätte  von  einer  über- 
mässigen Menge  von  Mikroorganismen  hergerührt.  Nun  aber 
ergab  der  von  dieser  selben  Nahrung  herrührende  Magen- 
inhalt nur  112000  Keime  im  ccm,  während  die  beiden  anderen 
nur  deren  38  im  Mittel  enthaltenden  Milchsorten  (Nr.  V,  2) 
224000  und  (V,  4)  100000  Colonien  geliefert  hatten.  Eine 
andere  Probe  wieder  (Nr.  V,  3),  die  direct  nach  dem  Kochen 
getrunken  wurde  und  nur  12  Keime  enthielt,  ergab  die  höchste 
Zahl  von  240000.  Es  zeigt  sich  also  mit  Bestimmtheit,  dass 
die  Höhe  des  Bakteriengehaltes  des  Magensafts  nicht 
abhängig  ist  von  der  Grösse  der  Keimzahl  der  ein- 
geführten Nahrung,  wenigstens  innerhalb  der  Grenzen,  in 
denen  sich  der  Coloniengehalt  der  von  uns  untersuchten  Nah- 
mng  bewegte. 

Die  Ursache  für  diese  Differenzen  in  den  Colonienzahlen 
scheint  auch  nicht  in  der  Höhe  der  Gesammtacidität  oder  an 
dem    mehr    oder   weniger    hohen   Gehalt   der   Milchsäure    im 
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Mageninhalt  zu  liegen,  da  alle  diese  Verhältnisse  in  unseren 
Versuchen  ohne  jegliche  gleichmässig  erkennbare  Einwirkung 
auf  die  Zahl  der  Mikroorganismen  verlaufen. 

In  letzter  Linie  wäre  dann  eventuell  noch  daran  zu 
denken,  dass  vielleicht  das  Salzsäuredeficit^  d.  h.  das  mehr 
oder  weniger  stark  hervortretende  Fehlen  von  Salzsäure  bis 
zum  Erscheinen  von  freier  HCl  im  Mageninhalt,  in  Beziehung 
zu  der  Anzahl  der  Colonien  stände,  indem  dann  bei  geringerem 
Manco  an  HCl  in  Folge  der  antifermentativen  Wirkung  der- 
selben auch  eine  geringere  Entwickelung  von  Bakterien  im 
Mageninhalt  stattfö,nde.  Da  braucht  man  aber  nur  in  I  Ver- 
such 9  und  die  ersten  Versuche  sub  V  anzusehen^  wo  trotz 
sehr  niederer  Salzsäuredeficits,  im  Durchschnitt  0,05  in  100, 
doch  Colonienzahlen  von  36 — 240000  herauskommen,  um  die 
Haltlosigkeit  einer  solchen  Annahme  zu  begreifen.  Nur  eins 
scheint  ziemlich  sicher  zu  sein,  dass  nämlich  bei  längerem 
Aufenthalt  auch  die  Bakterienentwickelung  zunimmt.  Denn 
bei  fast  allen  Versuchen  mit  normalem  Verdauungstractus 
findet  man  nach  Ausheberung  der  Untersuchungsprobe  ly^  Stunde 
nach  der  Nahrungsaufnahme  die  geringste  Eeimmenge,  während 
dieselbe  bei  längerem  Verweilen  steigt,  sodass  sie  2  Stunden 
nach  dem  Trinken  am  höchsten  ist.  Dieselbe  Anschauung 
gewann  auch  Seiffert^),  als  er  nach  Ausheberung  eines  relativ 
gesunden  11  Monate  alten  Kindes  ohne  deutlich  nachweisbare 
freie  HCl-Reaction  zu  verschiedenen  Zeiten  durch  Zählen 
analog  unserer  Methode  eher  eine  Zu-  als  eine  Abnahme  der 
Keimzahl  beobachten  konnte.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht 
bei  uns  nur  wieder  in  IV,  Versuch  4,  wo  nach  IVg  Stunden 
später  erfolgter  Ausheberung  schon  148  000  Keime  im  ccm 
vorhanden  waren. 

Das  wären  nun  die  Verhältnisse  bei  relativ  normalem 
Verhalten  des  Verdauungstractus,  nun  wollen  wir  sehen,  wie 
sich  dieselben  bei  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Ver- 
dauungsstörungen ändern.  Da  findet  man  nun,  dass  die 
Keimzahl  bei  stark  hervortretenden  Störungen  im 
Verdauungsapparat,  so  besonders  bei  der  Anwesen- 
heit von  flüchtigen  Säuren,  wie  in  II,  7  und  in  IV,  3, 
bedeutend  erhöht  ist,  sogar  einmal  bis  über  eine  Million 
im  ccm.  Dies  würde  auch  mit  den  Versuchen  von  Seiffert*) 
übereinstimmen,  der  auf  die  vorhin  erwähnte  Art  den  Keim- 
gehalt im  Magensaft  bei  Kindern  bestimmte,  die  an  mehr 
oder  weniger  starker  Dyspepsie  litten.    Er  fand  da,  dass  „der 


1)  Zur  Aetiologie  der  acuten  Verdaaun^sHtörungen  der   Säuglinge. 
Jahrbuch  für  Kinderheilkunde.    1891.    Bd.  XXXII.    H.  4. 

2)  1.  c. 
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Geh  alt  des  Mageninhalts  an  Mikroorganismen  bei  dyspeptischen 
Kindern  nicht  nur  im  Allgemeinen  ein  grosserer  als  bei  ge- 
sunden ist,  sondern  dass  er  auch  der  Intensität  der  Erkrankung 
im  Grossen  und  Ganzen  parallel  geht'^.  Doch  eine  sichere 
Schranke  ist  hierin  auch  nicht  zu  ziehen,  da  einige  Male, 
wenigstens  bei  unseren  Versuchen,  obwohl  der  Stuhlgang 
weichbreiig  und  das  Salzsäuredeficit  ziemlich  gross,  also  eine 
Dyspepsie  in  des  Wortes  vollstem  Sinn  vorhanden 
war,  die  Colonienzahl  doch  nicht  über  die  Norm  hinausging. 
Dieselbe  scheint  vielmehr  von  sehr  vielen  einzelnen  Factoren 
abzuhängen,  deren  Erforschung  ziemlich  Schwierigkeiten  bereitet. 

Um  nun  diese  Verhältnisse  nach  einer  Richtung  hin 
wenigstens  etwas  aufzuklären,  habe  ich  nun  noch  einmal  die 
Rolle,  welche  die  Säuren  bei  der  Verdauung  im  Eindermagen 
spielen,  in's  Auge  gefasst.  Der  von  Troitzky^)  aufgestellten 
Anschauung  entsprechend,  dass  die  Milchsäure  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  von  Einfluss  gegen  das  Wirken  der 
Mikroben  im  Mageninhalt  sei,  hat  sich  auch  im  Rahmen 
unserer  Versuche  keine  nennenswerthe  Einwirkung  derselben 
nach  ihrer  mehr  oder  weniger  grossen  Menge  auf  die  Bakte- 
rienentwickelung  herausgestellt.  Ebenso  scheint  auch  hierbei 
die  grossere  oder  geringere  Quantität  von  an  die  Eiweiss- 
korper  gebundener  Salzsäure,  die  durch  die  Höhe  des  Salzsäure- 
deficits  sich  ausdrückt,  auf  die  Colonienzahl  im  Mageninhalt 
von  nur  untergeordneter  Bedeutung  zu  sein.  Diese  Rolle 
kommt  vielmehr  in  sehr  gut  nachweisbarem  Grade  dem  höheren 
oder  niederen  Gehalt  an  freier  HCl  im  Speisebrei  zu,  wie 
sich  durch  die  folgenden  Versuche  ziemlich  klar  herausstellte. 

Es  wurde  nämlich  etwas  älteren  Kindern  von  3—4  Jahren, 
bei  denen  man  voraussichtlich  freie  HCl  nachweisen  konnte, 
Milch,  die  auf  die  vorigen  3  verschiedenen  Arten  gekocht 
worden  war,  zu  trinken  gegeben,  und  dann  der  ausgeheberte 
Inhalt  in  derselben  Weise  auf  seinen  Keimgehalt  untersucht. 
Um  nun  ganz  sicher  zu  sein,  dass  der  Magen  auch  von  anderen 
vorher  eingenommenen  Speiseresten  ganz  leer  war,  wurden 
die  Versuchsobjecte  3 — 4  Stunden  nach  der  letzten  eingenom- 
menen Nahrung  unter  strenger  Aufsicht  einer  zuverlässigen 
Wärterin  hungern  gelassen,  und  dann  erst  wurde  ihnen  die 
Trinkportion  gegeben.  Bei  dem  einen  Kinde  liess  sich  immer 
massig  viel  freie  HCl  mittelst  Phloroglucinvanillin  nach  der 
Mintz'schen  Metkode  nachweisen,  bei  dem  anderen,  das  rachi- 
tisch war,  etwas  weniger;  ein  paar  Mal  fehlte  dieselbe  sogar. 
Zu  den  Versuchen  sub  IV  ist   als  Besonderheit  zu  bemerken, 

1)  Die  Yerdanang  im  Magen  bei  kleinen  Kindern  und  die  thera- 
peutische Bedeutung  der  Ausspülungen  desselben.  Jahrbuch  f.  Einder- 
heilkunde.   1891.     Bd.  XXXII.    H.  4. 
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dass  daselbst  einfach  aufgekochte  Milch  in  ein  anderes,  nur 
mit  Bürste  und  Wasser  gereinigtes  Gefäss  gefüllt  wurde  und 
darin  24  Stunden  im  Laboratorium  nur  mit  einem  Deekel 
zugedeckt  stehen  blieb,  um  in  dieser  Weise  eine  keimreichere 
Nahrung  zu  erhalten.  Dieselbe  reagirte  des  anderen  Tages 
amphoter  und  war  nicht  geronnen.  Es  folgen  nun  die  Ver- 
suchsreihen : 

I.  Soxhlet,  im  Eisschrank  stehend. 


o 

«■ 
c 
n 
cr 
n 


Art  der  Unter- 

Verhalten 

1 

Nährboden 

Name 

des  Ver- 

und  ver- 

snchnnga- 

des  Kindes 

danungs- 

wandte 

1 

probe 

tractas 

Menge 

Qualitative  Art  und 

MUohs&nre-  zeit  der 

menge,Verhaltenl  ^^^^^^_ 

der  Salss&are, 

Gesammt-       j    ™"8  *«' 

aoidität         I    Nahrung 


D 


Golonien- 
xahl  barech 
net  auf 
1  ocm. 


1.       Miich, 
260  com,  auB- 
geheb.  2  St. 
nach  der 
Nahrungs- 
aufnahme. 

Dieselbe,  aus- 
geheb.  8  St. 
nach  der 
Nahrungs- 
aufnahme. 


Erbs      i  Normal. 
(3  Jahre  i 
alt.) 


Erbs. 


do. 


Gelatine-  |  Wenig  Milch- 
platten,     säure,  freie 
0,0026    j      HCl  = 
ccm.      !      0,02666, 

|A.  «  0,87696 
für  100  ccm. 


do. 


Viel  Milch- 
säure, freie 
HCl  » 
0,02666, 
A.  »  0,4463. 


3 


Nach  dem 
Kochen 
und  Er- 
kalten. 


l  Tag    I  H 
im  Eis- 
schrank. 


l  ccm  = 
3600  Cm 


1  ccm  =- 
4800  Col 


IL  Milchkocher:  Gemenge  bleibt  in  demselben  Kochtopf  im 

Eisschrank  stehen. 


1. 


Dieselbe,  aus- 
geheb.  2  St. 
nach  der 
Nahrungs- 
aufnahme. 

2. 'Dieselbe,  aus- 
geheb.  2  St. 
nach  der 
Nahrungs- 
aufnahme. 


Cordö 

(4  Jahre 

alt) 


Cordä. 


Normal.  |  Gelatine- 
])latten, 
0,0026 
ccm. 


do. 


do. 


Viel  Milch- 
säure, freie 
HCl  « 
0,0146, 
A.  =-  0,2847. 

Viel  Milch 
säure,  Salz- 
säuredeficit 
«  0,00366, 
A.  =>  0,31755. 


Nach  dem;  3 
Kochen 
und  Er-  ' 
kalten.    | 

I 
I  Tag  im    3 

Eis-      . 
schrank. 


1  ccm  = 
6400  Col. 


l  ccm 
.  10  800 
Col. 
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IV.  Nahrnng,  einfacli  aufgekocM,  bleibt  in  einem  anderen  nnr 
gereinigten  Gefass  bei  Zimmertemperatur  stehen. 
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Aus  diesen  Versuchsreihen  nun  ist  ersichtlich,  dass  es 
ebenso  wie  bei  den  ersten  Untersuchungen  für  die  Hohe  der 
Colonienzahlen  im  ausgeheberten  Mageninhalt  einerlei  ist,  ob 
die  eingeführte  Nahrung  im  Soxhlet  oder  Milchkocher  zu- 
bereitet, oder  ob  sie  nur  einfach  aufgekocht  wurde,  ebenso 
wie  es  auch  nicht  hierbei  in  besonders  hervortretendem  Maasse 
auf  die  Grosse  der  Gesammtacidität  oder  den  mehr  oder  minder 
hohen  Gehalt  an  Milchsäure  ankommt. 

Sehen  wir  uns  aber  das  Verhalten  der  Salzsäure  auf  die  Keim- 
zahl im  Speisebrei  bei  den  einzelnen  Versuchsreihen  an,  so 
finden  wir,  dass  dieselbe  doch  im  Grossen  und  Ganzen  von  dem 
stärkeren  oder  geringeren  Gehalt  an  freier  HCl  abhängt.  Wenn 
auch  die  Golonienzahl  bei  gleicher  Menge  hiervon  (Nr.  I  der  Ta- 
bellen) nicht  ganz  ebenso  gross  erscheint,  so  ist  doch  die  Differenz 
nicht  bedeutend,  3600  :  4800  Keime  im  ccm.  Bei  IV,  wo 
die  Menge  an  freier  HCl  am  bedeutendsten  war  (0,07  in  100), 
findet  man  die  geringste  Bakterienzahl  (3200  im  ccm),  während 
dieselbe  umgekehrt  in  II,  1  und  III,  2  im  Verhältniss  zum 
geringeren  HCl-Gehalt  wieder  zunimmt,  wenn  auch  nicht  der 
Quantität  derselben  genau  proportional.  Hinwiederum  ergiebt 
sich  in  den  Fällen,  wo  sich  mit  unseren  heutigen  Reagentien 
keine  freie  HCl  mehr  nachweisen  liess,  wo  sich  sogar  ein, 
wenn  auch  kleines  Salzsäuredeficit  herausstellte  (II,  2  u.  HI,  1.), 
der  grosste  Werth  für  die  Colonienzahl  8800 — 10800  im  ccm. 
Hierbei  lässt  sich  auch  kein  sicheres  Verhältniss  der  Bakterien- 
menge zu  der  Hohe  der  fehlenden  Salzsäure  entdecken.  Aber 
alle  diese  Zahlen  sind  doch  viel  geringer,  als  die  in  den  früheren 
Versuchen  gefundenen. 
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Dass  es  nun  auch  nicht  auf  das  verschiedene  Steri- 
lisationsYcrfahren  noch  auf  die  ungleich  lange  Aufbewah- 
rung der  Nahrung  und  auf  den  demnach  zu  erwartenden 
höheren  Eeimgehalt  in  der  Milch  ankommt,  geht  aus  dem 
Versuch  III,  2  hervor J  wo  bei  einer  voraussichtlich  infolge 
ihrer  Zubereitung  und  Aufbewahrung  etwas  keimreicheren 
Nahrung  dennoch  eine  geringere  Colonienzahl  herauskommt, 
als  bei  dem  analogen  Versuch  mit  dem  wenige  Keime 
enthaltenden  Soxhlet  (Nr.  I,  2).  Gerade  aber  Versuch  IV 
ist  hierfür  maassgebend,  wo  trotz  Einführung  von  vermöge 
ihrer  oben  beschriebenen  Aufbewahrungsweise  sehr  keimreicher 
Nahrung  dennoch  die  geringste  Bakterienzahl  im  Mageninhalt 
sich    ergiebt. 

Es  kommt  also  hiernach  für  die  Höhe  der  Co- 
lonienzahl im  Mageninhalt  ganz  allein  das  mehr 
oder  minder  starke  Hervortreten  von  freier  HCl 
in  Betracht,  ebenso  wie  hierbei  der  Umstand  von  Wichtig- 
keit ist,  ob  bei  Fehlen  von  letzterer  das  Salzsäuredeficit  sehr 
gering  ausföllt,  sodass  eben  die  Grenze  eingetreten  ist,  wo 
sich  freie  HCl  eventuell  mit  noch  feineren  Reagentien  wie 
den  seitherigen  nachweisen  lässt. 

Um  nun  zu  sehen,  ob  sich  nicht  bei  einem  Kinde  (Wacker), 
das  niemals  bei  allen  Untersuchungen  freie  HCl  im  Magen- 
saft aufweisen  konnte,  und  bei  dem  die  Colonienzahl  dem- 
nach immer  eine  grosse  Höhe  erreichte,  bis  zu  100000  Keime 
und  darüber  im  ccm,  vielleicht  durch  künstliches  Einführen 
von  Salzsäure  in  den  Magen  die  Zahl  der  Bakterien  herunter- 
drücken Hess,  wurde  ein  derartiger  Versuch  gemacht.  Anfangs 
stellten  sich  hierbei  einige  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  da 
man  nicht  genau  wusste,  wieviel  Mageninhalt  zu  einer  be- 
stimmten Zeit  nach  dem  Trinken  noch  im  Magen  vorhanden 
wäre.  Durch  längeres  Ausprobiren  Hess  sich  jedoch  dies 
überwinden.  Wenn  man  bei  Einnahme  von  120  ccm  Nahrung 
findet,  dass  nach  %  Stunden  davon  nur  noch  ca.  50  ccm  übrig 
geblieben  sind,  und  wenn  man  die  zu  dieser  Zeit  bis  zur 
Sättigung  fehlende  Salzsäuremenge  im  Durchschnitt  auf  0,1 
für  100  Mageninhalt  annimmt,  so  muss  ein  Zusatz  von  0,4 
Acid.  muriat.  dilut.  gerade  hinreichen,  um  freie  Salzsäure 
eben  zu  erzeugen.  Um  nun  auch  eine  genügend  grosse  Menge 
von  freier  HCl  zu  erhalten,  wurde  dem  genannten  Kinde  nach 
Einnahme  von  120  ccm  im  Soxhlet  sterilisirter  Milch  in 
den  leeren  Magen  y^  Stunden  später  mit  der  Sonde  0,5  Acid. 
muriat.  dilut.  eingegossen,  und  zwar  so,  dass  die  Sonde  nicht 
ganz  in  den  Magen  eingeführt  und  dann  mit  ein  wenig  Wasser 
nachgespült  wurde.  Ich  wollte  so  verhindern,  dass  durch  den 
Sondenreiz    schon    zu    frühzeitig   ein   Theil   des  Mageninhalts 
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infolge  von  Erbrechen  herausbefordert  würde.  %  Stunden 
später,  also  2  Standen  nach  Beginn  der  Nahrangsaufnahme, 
wurde  ausgehebert  und  mit  der  Magenprobe  dann  so  verfahren 
wie  vorher.  Qualitativ  war  wenig  Milchsäure  nachweisbar, 
die  Gesammtacidität  betrug  0,4015,  und  die  Menge  für  freie 
HCl  nach  Mintz  war  gleich  0,09125  für  100  Inhalt  be- 
rechnet. Gefunden  wurden  nach  3  Tagen  auf  den  Gelatine- 
platten 14000  Colonien  im  ccm  der  Probe. 

Wenn  auch  dieser  Werth  im  Yerhältniss  zu  den  vorher 
gefundenen  etwas  zu  gross  ist,  so  ist  doch  zu  berücksichtigen, 
dass  diese  Verhältnisse  nur  auf  künstlichem  Wege  geschi^en 
wurden,  und  dass  es  doch  einen  gewaltigen  Unterschied  aus- 
macht, ob  ein  Magen  selbst  freie  HCl  zu  produciren  im 
Stande  ist  oder  ob  dieselbe  als  Ersatzmittel  der  normalen 
von  aussen  eingeführt  wird.  Ausserdem  kommt  hier  noch 
der  umstand  in  Betracht,  dass  die  eingeführte  Salzsäure  nach 
ihrem  Eintritt  in  den  Magen  schon  auf  eine  Unmasse  bereits 
vorhandener  Bakterien  antifermentativ  einzuwirken  hat^  während 
die  continuirlich  in  genügender  Menge  secemirte  die  Ent- 
Wickelung  der  Mikroorganismen  im  Magen  im  Keimen  schon 
ersticken  kann.  Trotzdem  illustrirt  dieser  Versuch  ganz  gut 
die  vorhin  aufgestellte  Behauptung,  dass  nur  die  freie  HCl 
eine  Herabsetzung  des  Gehaltes  an  Bakterien  im 
Mageninhalt  erzeugen  kann  und  dies  auch  bewirkt, 
wenn  sie  künstlich  eingeführt  wird. 

Diese  Befunde  nun  stimmen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
mit  den  Untersuchungen  von  Hamburger^)  überein,  die  er- 
geben, dass  beim  Vorhandensein  von  freier  Salzsäure  im 
Mageninhalt  keine  Mikroben  vorkommen.  Wäre  dies  nicht 
der  Fall,  so  sollen  dieselben  sehr  zahlreich  auftreten.  Ebenso 
fand  auch  B.  J.  Kijanowsky^)  im  Magen  von  Erwachsenen 
eine  Unsumme  von  Bakterien  vor,  falls  nicht  verdaut,  also 
auch  demnach  keine  Salzsäure  secernirt  wurde.  In  ana- 
loger Weise  fand  auch  Seiffert')  nach  Ausheberung  eines 
aus  Milchkaffee  und  Semmel  bestehenden  Frühstücks  bei  einem 
14jährigen  Mädchen,  bei  dem  sich  freie  HCl  nachweisen 
Hess,  die  Colonienzahl  sehr  gering. 

Fragt  man  sich  nun  nach  den  Gründen,  warum  bei  meinen 
zahlreichen  Versuchen  mit  künstlich  ernährten  Kindern  in  den 
ersten  Lebensmonaten  (Wirth,  Wacker,  Klein)  niemals 
freie  HCl  vorhanden  war,  obwohl  doch  zu  den  verschiedensten 


1)  Centralblatt  für  kliniache  Medicin.    1890.   Nr.  24. 

2)  Znr  Frage  über  die  antimikrobischen  Eigenschaften  des   Magen- 
saftes.    Wratsch.    1890.    Nr.  40.     S.  917. 

8)  1.  c. 

Jahrbuoh  f.  Kinder beilkan de.  N.  F.    XXXV.  8 
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Zeiten  ausgehebert  wurde,  so  ist  da  zu  erwidern,  dass  der 
kindliche  Magen  an  und  für  sich  schon  yiel  weniger  HCl 
absondert  als  der  des  Erwachsenen;  nach  van  Puteren^)  ist 
das  Maximum  an  secernirter  HCl  bei  Säuglingen  2 — 3 mal 
so  gering;  wie  das  bei  Erwachsenen,  während  Leo^)  in  hier- 
für nicht  ganz  einwandfreiem  Verfahren  viel  grössere  Werthe 
fand.  Dann  aber  kommt  noch  und  nicht  in  letzter  Linie  die 
HCl  bindende  Kraft  des  Caseins  und  der  Milchsalze  in  Be- 
tracht, wie  dies  schon  vor  einiger  Zeit  von  Leo  und  Esche- 
rich ^)  und  zuletzt  von  Heubner^)  und  neuerdings  wieder 
von  Müller^)  klargelegt  wurde.  Wenn  man  nun  weiter  aus 
den  Untersuchungen  des  letzteren  Autors  erfährt,  dass  gerade 
die  Kuhmilch  ca.  3 mal  soviel  HCl  zu  binden  im  Stande  ist, 
wie  die  Muttermilch,  so  erklärt  sich  hieraus  die  Thatsache 
ganz  gut,  dass  bei  unseren  Versuchen  mit  Kindern,  die  mit 
Kuhmilch  oder  Ersatzmitteln  derselben  mit  viel  Milchzusatz 
ernährt  wurden,  niemals  freie  HCl  nachweisbar  war.  Die 
ganze  secemirte  Salzsäure  wurde  eben  zur  Bindung  des  Kuh- 
caseins  und  der  Salze  verbraucht,  und  der  dadurch  entstehende 
grosse,  sauer  reagirende  Rückstand  von  Nahrung  bot  für  die 
Weiterverbreitung  der  Bakterien  eine  günstige  Gelegenheit. 

Anders  müsste  es  sich  nun  mit  meinen  Versuchen  mit 
Neugeborenen,  Versuchsreihe  VI,  die  an  der  Mutterbrust  ge- 
nährt wurden,  verhalten.  Aber  dort  Hess  sich  ebenfalls  keine 
freie  HCl  vorfinden.  Der  Grund  hierzu  kann  nur  in  der  zu 
frühen  Ausheberung  oder  auch  in  dem  doch  zu  jugendlichen 
Alter  der  Kinder  (3  —  5  Tage  alt)  liegen,  wo  die  Magen- 
schleimhaut doch  noch  nicht  so  secretionsfahig  sein  dürfte. 
Die  Zahlen  nun  für  die  Mikroorganismen  im  ausgeheberten 
Inhalt  schwanken  zwischen  6000  und  20000  im  ccm  der 
Probe.  Bei  dem  letzten  Versuch  konnte  leider  das  Salzsäure- 
deficit  nicht  bestimmt  werden;  bei  den  anderen  Säuglingen 
jedoch  könnte  letzteres  vielleicht  in  einer  gewissen  Beziehung 
zur  Keimzahl  im  Mageninhalt  stehen,  insofern  als  bei  geringer 
Höhe  desselben  (0,07 — 0,11  gegenüber  0,15)  auch  die  Bakte- 
rienzahl heruntergeht  Es  fallt  eben  hier  die  starke,  die  secer- 
nirte  Salzsäure  bindende  Kraft  der  Kuhmilch  weg,  an  deren 
Stelle    die   Muttermilch   tritt  (Müller),   und   die   antifermen- 

1)  Üeber  die  Verdauung  der  Säugekinder  in  den  ersten  2  Lebena- 
monaten.    Arbeiten  der  Gesellschaft  der  Kinderärzte  in  St.  Petersbarg. 

2)  Berliner  klinische  Wochenschrift  1888.    Nr.  45  u.  49. 

3)  Beitrag   zur  Pathogenese   der   bakteriellen  Magen-   und  Darm- 
erkrankungen.     Vortrag,  Heidelberger  Naturforscherversammlung  1889. 

4)  Ueber  das  Verhalten  der  Säuren  während  der  Magenverdauung 
des  Säuglings.    Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  1891.    Bd.  XXXll,  H.  1. 

5)  Zur  Kenntniss  des  Verhaltens  von  Milch  und  Casein  zur  Salz- 
säure.   Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  1892.     Bd.  XXXIV,  H.  4. 
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tative  Wirkung  der  HCl  kann  eher  auf  den  somit  auch 
kleineren  Nahrungsrest  im  Magen  zur  Geltung  kommen. 
Merkwürdig  ist  nur,  dass  trotzdem  hier  so  grosse  Werihe 
bei  der  die  Mutterbrust  doch  fast  ganz  steril  verlassenden 
Muttermilch  vorkommen,  ebenso  wie  auch  bei  unseren  früheren 
Versuchen  mit  sehr  pilzarmer  künstlicher  Ernährung. 

Es  giebt  eben  bei  der  Säuglingsernährung  doch 
noch  beträchtliche  andere  Quellen  für  die  Pilzinfec- 
tion  als  die  Nahrung  selbst;  so  z.  B.  die  Säfte  des 
Mundes,  mit  denen  sieher  grosse  Bakterienmengen  hinunter- 
geschluckt werden.  Ebenso  erwarten  im  Magen  selbst  ge- 
wiss eine  mehr  oder  minder  grosse  Masse  von  Keimen 
die  einzuführende  Nahrung,  um  sich  in  ihr  schnell  weiter  zu 
entwickeln.  Unsere  neugeborenen  Brustkinder  haben  davon 
wegen  der  paar  Lebenstage  vielleicht  noch  etwas  weniger 
davon  angesammelt,  und  die  Muttermilchkinder  überhaupt 
bieten  wegen  der  rascheren  Verdaulichkeit  im  Magen  etwas 
weniger  günstigen  Nährboden  für  die  Pilzwucherung  dar. 
Daher  mag  denn  auch  ihr  immerhin  entschiedener  Vorzug 
gegenüber  den  künstlich  ernährten  Kindern  stammen.  Doch 
bleiben  aber,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  ihnen,  wie  bei 
unseren  möglichst  sterilisirt  genährten  Kindern  noch  soviel 
Möglichkeiten  zur  Pilzinfection  übrig,  dass  wir  die  anfängliche 
Annahme,  als  könne  eine  wirklich  sterile  Ernährung 
stattfinden,  für  eine  nicht  haltbare  Selbsttäuschung 
erklären  müssen. 

Nachdem  wir  ferner  im  ersten  Theil  unserer  Unter- 
suchungen gefunden  haben,  dass  die  Luftinfection  als 
Quelle  der  Milchbakterien  höchst  geringfügig  ist, 
so  wird  es  auch  verständlich,  dass  die  Vermeidung  derselben 
mittelst  Luftabschluss  nach  Soxhlet  und  Anderen 
jenen  unvermeidlichen  Infectionsquellen  gegenüber 
einen  höchst  zweifelhaften  Werth  hat^  was  seinen  Aus- 
druck findet  in  den  wenig  belangreichen  und  für  den  abso- 
luten Luftabschluss  durchaus  nicht  sprechenden  Unterschieden, 
die  wir  in  dem  Bakteriengehalt  des  Mageninhalts  bei  den 
verschiedenartig  behandelten  Milcharten  und  auch  bei  Brustr 
kindem  gefunden  haben. 

Wohlgemerkt  ist  da  nur  von  gut  gehaltenen  und  auch 
pilzarmen  Nahrungsmischungen  im  Vergleich  mit  dem  Soxhlet- 
schen  Verfahren  und  nicht  sehr  kranken  Kindem  die  Bede. 
Dass  Einfuhr  von  stark  zersetzter  und  pilzreicher  Milch  einen 
verderblichen  Einfluss  entfalten  kann,  wo  derselbe  nicht  durch 
einen  kräftigen  HCl-6ehalt  ausgeglichen  wird,  bleibt  un- 
berührt Auch  soll  hier  nicht  entschieden  werden, 
welches  von  den  hier  behandelten  Milchsterilisirungs- 

8* 
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verfahren  im  praktischen  Leben  die  sicherste  Gewähr 
für  infectionsfreie  Haltung  der  Milch  giebt^  welches 
sich  am  allermeisten  überall  wird  gut  durchführen  lassen 
und  das  deshalb  am  ehesten  für  die  Praxis  zu  em- 
pfehlen wäre.  Speciell  wäre  es  denkbar,  uass  für  bereits 
kranke  oder  sehr  empfindliche  Kinder  und  für  die  heisse 
Jahreszeit  die  streng  Soxhlet'sche  Methode  die  grosste  Sicher- 
heit giebt. 

« 

Hier  will  ich  noch  einige  Untersuchungen  mittheilen,  die 
ich  behufs  Classificirung  der  am  meisten  auf  den 
Platten  vorkommenden  Organismen  angestellt  habe. 
Es  wurden  dabei  sowohl  die  in  den  Nahrungsgemischen  nach 
ihrer  Zubereitung  und  verschiedenen  Aufbewahrung,  wie  auch 
die  im  ausgeheberten  Inhalt  gefundenen  Bakterienarten  zu  be- 
stimmen versucht,  wenn  auch  letztere  wegen  ihres  häufigeren 
Vorhandenseins  auf  den  Platten  am  meisten  berücksichtigt 
wurden. 

Man  verfuhr  hierbei  so,  dass  nach  Feststellung  der  Colo- 
nienzahl  auf  den  ausgegossenen  Plattenculturen  am  4.  oder 
5.  Tage  die  makroskopisch  oder  bei  schwacher  Yergrösserung 
sichtbaren  von  einander  verschiedenen  Colonien  womöglich 
nach  ihrer  Form,  Anordnung  und  Farbe,  sowie  nach  ihrem 
Verhalten  zu  Gelatine  differenzirt  wurden.  Dann  fertigte  man 
von  jeder  einzelnen  ein  Deckglastrockenpräparat  an  und  be- 
stimmte die  Form  und  gegenseitige  Anordnung  im  mikrosko- 
pischen Bild;  eventuell  wurde  auch  die  verschiedenartige 
Sporenbildung  berücksichtigt.  Von  derselben  Colonie  wurde 
sodann,  wenn  es  sich  um  Bacillen  handelte,  die  Beweglichkeit 
und  das  Wachsthum  im  hängenden  Tropfen  untersucht.  So- 
dann fertigte  man  von  der  jedesmaligen  Colonienart  eine 
Gelatinestichcultur  an;  und  ihr  Aussehen  und  das  Verhalten 
der  Gelatine  wurde  nach  einigen  Tagen  öfters  controUirt,  wie 
auch  die  Reinheit  der  Cultur  zu  verschiedenen  Malen  fest- 
gestellt wurde.  Bei  den  specifischen  Milchsäurebakterien  ge- 
langte zudem  noch  ihr  Verhalten  bei  üebertragung  in  sterile 
Milch  im  Brutofen  bei  Körpertemperatur  zur  Beobachtung. 
Die  Specificirung  erfolgte  theils  nach  bakteriologischen  Kata- 
logen, theils  nach  einer  vor  kurzem  erschienenen  Abhandlung 
von  ScholP),  der  die  specifischen  Milchsäurebakterien,  d.h.  die 
regelmässig  in  saurer  Milch  vorkommenden,  in  übersichtlichere 
Eintheilung  bringt: 


1)  Die  Milch,   ihre  häufigen  Zersetzungen  and  Verfälschungen,  mit 
specieller  Berücksichtignng  ihrer  Beziehungen  znr  Hygiene.     1891. 
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Diesen  Versuchen  nun^  die  allerdings  keinen  unbedingten 
Anspruch  auf  Vollständigkeit  haben  können^  da  nur  ein  Theil 
der  gewachsenen  Golonien,  wenn  auch  der  bedeutendste,  unter- 
sucht werden  konnte,  ist  beizufügen,  dass  der  Pinselschimmel 
(Penicillium  glaucum),  sowie  das  Oidium  lactis  fast  regel- 
mässig, aber  in  geringer  Menge  in  der  Milch,  in  etwas  höheren 
Maasse  im  ausgeheberten  Mageninhalt  vorkamen,  dagegen  die 
andeien  Organismen  nur  mehr  oder  weniger  häufig.  Von  den 
beiden  gewöhnlich  im  Wasser  yegetirenden  Bacillenarten,  dem 
verflüssigenden  und  gasbildenden  Bacillus,  kam  letzterer  nur 
im  ausgeheberten  Speisebrei  vor,  während  ersterer  auch  in 
der  Nahrungsprobe  zu  finden  war.  Eine  ähnliche  fluorescirende 
Bacillenart  konnte  auch  Escherich ^)  im  Magen  von  Säug- 
lingen nachweisen.  Die  Sarcinearten  kamen  regelmässig  nur 
im  Magen  vor,  ebenso  wie  bei  dem  eben  erwähnten  Autor. 
Die  sogenannten  specifischen  Milchsäurebakterien  endlich  Hessen 
sich  gewöhnlich  nur,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  im  aus- 
geheberten Inhalt  nachweisen,  ein  paar  Mal  auch  wieder  in 
der  Nahrung  selbst.  Dabei  hatten  jedoch  wieder  die  Eokken- 
arten,  was  häufiges  Vorkommen  anbelangt,  entschieden  den 
Vorrang  gegenüber  den  Stäbchenarten.  Vielleicht  habe  ich 
auch  die  letzteren  Anfangs  öfters  aus  mangelnder  Fertigkeit 
übersehen  und  für  aneinander  gereihte  Kokken  gehalten.  Von 
den  letzten  beiden  angeführten  Arten  ist  es  fraglich,  ob  sie 
richtig  classificirt  sind,  daher  ist  auch  ein  Fragezeichen  dabei 
verzeichnet. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  somit,  die  allerdings 
nicht  maassgebend  sein  können,  aber  doch  immerhin  einen 
Ueberblick  über  das  mehr  oder  weniger  häufige  Vorkommen 
der  einzelnen  Arten  von  Mikroorganismen  im  Mageninhalt 
ergeben,  ist  ersichtlich,  dass  am  meisten  Schimmelpilze  und 
Oidium  lactis,  die  ja  überall  gedeihen  können,  anzutreffen 
waren.  In  zweitem  Grade  kamen  dann  die  Sarcinearten,  die 
gewöhnlichsten  Bakterienformen  des  Magens,  und  in  letzter 
Linie  erst  die  specifischen  Milchsäurebakterien  zur  Beobach- 
tung.  Merkwürdigerweise  fanden  sich  bei  uns  keine  Pilzarten, 
wie  sie  besonders  in  der  Mundhöhle  vorkommen,  die  ja,  wie 
oben  erwähnt,  neben  den  kleinen  Speiseresten  auf  der  Magen- 
schleimhaut als  Hauptinfectionsquelle  fQr  die  eingeführte  Nah- 
rung zu  betrachten  wäre.  Man  müsste  denn  verschiedene 
Eokkenformen,  die  nicht  einzeln  alle  specificirt  werden  konnten, 
die  aber  sehr  oft  auf  den  Platten  mit  ausgehebertem  Magen- 
inhalt anzutreffen  waren,  hierher  rechnen.     Soviel  aber  steht 
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siologie der  Yerdauang.    Stuttgart  18S6. 
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fest,  dass  nicbt  ausschliesslich  die  Bakterien,  wie  sie 
gewöhnlich  in  saurer  Milch  vorkommen,  im  Magen 
der  Säuglinge  allein  zu  finden  sind,  sondern  dass  da 
noch  eine  Unsumme  von  anderen  Arten  hinzutritt. 


Fassen  wir  nun  in  Kurzem  alle  gefundenen  Resultate 
meiner  Untersuchungen  noch  einmal  zusammen,  so  ergiebt 
sich  Folgendes: 

1)  Bei  der  Milchsterilisirung  spielt  nicht  die  Luft-  sondern 
die  Contactinfection   in   den  Gefässen  die  verderbliche  Rolle. 

2)  Diese  lässt  sich  am  besten  vermeiden,  wenn  man  die 
gekochte  Nahrung  in  demselben  Kochtopf  bis  zum  jedes- 
maligen Gebrauch  stehen  lässt.  Dabei  macht  es  nicht  viel 
aus,  ob  man  Eis  oder  kaltes  Wasser  zum  Kühlhalten  ver- 
wendet. 

3)  Das  Sterilisirungsverfahren  nach  Soxhlet  giebt,  was 
die  Keimzahl  anbelangt,  nicht  viel  bessere  Resultate,  wie  ein 
gewohnlicher  Milchkocher  oder  nur  einfach  aufgekochte  Nah- 
rung, falls  nur  in  letzteren  Fällen  dieselbe  in  dem  nämlichen 
Kochgefass  aufbewahrt  wird.  Wenigstens  waren  die  gefun- 
denen Differenzen  gegenüber  den  Keimmassen  bei  sonstiger 
weniger  guten  Behandlung  der  Milch  verschwindend. 

4)  Insbesondere  für  den  Keimgehalt  des  Mageninhalts 
hat  sich  kein  hervorstechender  Unterschied  der  untersuchten 
Sterilisirungs-  und  Aufbewahrungsarten,  namentlich  auch  nicht 
zu  Gunsten  des  reinen  Soxhlet  ergeben.  Selbst  die  Mutter- 
brust hat  in  dieser  Hinsicht,  wenigstens  bei  Neugeborenen, 
keinen  exceptionellen  Vorzug. 

5)  Die  Keimzahl  im  Mageninhalt  ist  bei  Verdauungs- 
störungen bedeutend  erhöht  gegenüber  dem  Verhalten  bei 
gesundem  Verdauungstractus. 

6)  Bei  normaler  Verdauung  wird  dieselbe  sehr  vermindert 
durch  den  Gehalt  des  Magensafts  an  freier  HCl,  wahrschein- 
lich auch  noch  durch  einen  hohen  der  Sättigung  nahekommen- 
den Grad  von  combinirter  Salzsäure. 

7)  Die  Salzsäure  wirkt  ebenfalls,  wenn  auch  in  ge- 
ringerem Maasse,  antifermentativ,  falls  sie  auf  künstlichem 
Wege  in  den  Magen  eingeführt  wird,  nur  scheinen  dazu  meist 
viel  höhere,  als  die  seither  üblichen  Gaben  nöthig  zu  sein. 

8)  Das  Auftreten  von  freier  HCl  ist  bei  künstlich  er- 
nährten Kindern  infolge  der  salzsäurebindenden  Kraft  der 
Kuhmilch  gegenüber  der  Muttermilch  bedeutend  erschwert. 

9)  Bei  der  Säuglingsemährung  kommt  nicht  allein  die 
Infection    mittelst  der   eingeführten   Nahrung,   sondern   auch 
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durch   die  Mundhöhle   und  den   bereits  vorhandenen  Magen- 
inhalt in  Betracht. 

10)  Für  die  Praxis  sind  deshalb  bei  nicht  allzu  abnormer 
Verdauung  alle  von  uns  geprüften  Milchbehandlungsarten  und 
ähnliche  wohl  gleichwerthig.  Bei  empfindlich  kranken  Säug- 
lingen, vielleicht  auch  in  beisser  Jahreszeit,  dürften  indessen 
die  sorgfaltigsten,  wie  das  Soxhlet'sche^)  und  ähnliche,  Ver- 
fahren besonders  im  Auge  zu  behalten  sein. 

11)  Im  Eindermagen  .kommen  bei  künstlicher  Ernährung 
nicht  ausschliesslich  die   specifischen  Milchsäurebakterien  vor. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  verehrten 
seitherigen  Chef,  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  med.  Biedert,  für 
die  gütige  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  für  die  so  bereit- 
willige Unterstützung  bei  der  Abfassung  derselben,  sowie  für 
das  mir  während  meiner  ganzen  Assistentenzeit  erzeigte  Wohl- 
wollen auch  an  dieser  Stelle  nochmals  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 

1)  Das  nach  24  Stunden  doch  meist  noch   etwas  weniger  Keime 
lieferte  als  die  anderen. 


V. 

Das  Ammen-  und  Kinderasyl  des  Grafen  A.  G.  Knscheleff- 
Besborodko  zu  St.  Petersburg,  nebst  allgemeinen  Bemer- 
kungen Aber  das  Ammenwesen. 

(Nach  einem  im  Verein  St.  Petersburger  Aerzte  im  October  1890 

gehaltenen  Vortrag.) 

Von 

Dr.  Ebnst  Hoerschelmann. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  in  kurzen  Worten  Sie 
bekannt  zu  machen  mit  einer  Anstalt,  die  nun  schon  bald 
40  Jahre  besteht,  deren  Existenz  und  Thätigkeit  gewiss  aber 
so  Manchem  von  Ihnen  bisher  noch  unbekannt  sein  dürfte, 
da  meines  Wissens  über  die  Wirksamkeit  derselben  bis  heute 
in  medicinischen  Kreisen  nichts  veröfiPentlicht  worden  ist. 
Dieser  Umstand  giebt  mir  auch  den  Muth,  Ihnen  Einiges  über 
diese  Anstalt  mitzuth eilen,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass 
das  Gesagte  dem  Einen  oder  dem  Anderen  unter  Ihnen  be- 
reits bekannt  sein  sollte. 

Das  Institut,  von  dem  ich  spreche,  ist  das  Ammen-  und 
Kinderasyl  des  Grafen  Kuscheleff-Besborodko  oder  wie 
die  vollständige  Benennung  desselben  lautet:  Asyl  zur  Ver- 
sorgung der  Bewohner  St.  Petersburgs  mit  zuverlässigen 
Ammen  und  zur  Verpflegung  von  Kindern  bis  zum  vollendeten 
2.  Lebensjahre  gestiftet  zum  Andenken  an  den  Grafen  Alexander 
Grigorjewitsch  Kuscheleff-Besborodko. 

Diese  Bezeichnung  führt  die  Anstalt  jedoch  nicht  vom 
ersten  Tage  ihres  Bestehens,  sondern  erst  seit  dem  Jahr  1855, 
in  welchem  sie  in  den  Besitz  des  Grafen  Grigorii  Alexandro- 
witsch  Kuscheleff-Besborodko  überging,  der  ihr  zum  Andenken 
an  seinen  verstorbenen  Vater  obige  Benennung  gab. 

Gegründet  wurde  sie  im  Jahr  1852  von  Dr.  Ernst  Meier. 
Obgleich  der  Begründer  schon  eine  Abtheilung  der  Anstalt 
zur  Au&ahme  und  Verpflegung  von  Kindern  einrichtete,  scheint 
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doch  sein  Hauptaugenmerk  auf  die  Versorgung  der  Residenz 
mit  zuverlässigen  Ammen  gerichtet  gewesen  zu  sein. 

Wie  es  bis  dahin  um  das  Ammenwesen  hier  bestellt 
war,  darüber  kann  ich  Ihnen  nichts  Genaueres  sagen,  jedoch 
ist  zu  vermuthen,  dass  sich  in  dieser  Beziehung  ein  entschie- 
dener Mangel  fühlbar  gemacht  haben  wird,  dem  eben  durch 
die  Gründung  der  Anstalt  abgeholfen  werden  sollte.  Somit 
muss  man  Dr.  Meier  das  Verdienst  zusprechen,  durch  Gründung 
dieser  ersten  derartigen  Anstalt  das  ganze  Ammenwesen,  das 
hier  in  Russland  eine  so  wichtige  Rolle  spielt,  in  die  richtigen 
Bahnen  geleitet  zu  haben. 

Als  Beleg  für  die  Thätigkeit  in  den  ersten  Jahren  ihres 
Bestehens  führe  ich  Ihnen  folgende,  den  einzigen  Monats- 
berichten, die  ich  besitze,  entnommenen  Zahlen  an:  Im  Jahre 
1855  wurden  Ammen  abgelassen: 

im  Monat  Jali  ....  20, 

„        „      August      .    .  17, 

„        „      September  14, 

„        „      October     .    .  19, 

„        „      November      .  16, 

verpflegt  wurden  Kinder  in  der  Anstalt: 

im  Monat  Juli  ....  12, 

„        „      August      .    .  13, 

„        „      September     .  9, 

„        „      October     .     .  14, 

.,        „      November     .  18. 

Diese  Zahlen,  so  gering  sie  auch  sind,  geben  doch  einiger- 
maassen  einen  Einblick  in  die  damalige  Wirksamkeit  der 
Anstalt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  die  Anstalt  in  der  Zeit 
die  einzige  in  ihrer  Art  war,  so  könnte  man  sich  wundem, 
dass  durch  dieselbe  eine  so  kleine  Anzahl  von  Ammen  bezogen 
worden  ist.  Als  Grund  hierfür  lässt  sich  neben  manchem 
Anderen  gewiss  auch  der  Umstand  anführen,  dass  das  Publicum, 
wie  zu  allem  Neuen,  wohl  auch  zu  dieser  noch  jungen  An- 
stalt vielleicht  noch  nicht  das  volle  Zutrauen  gewonnen  hatte, 
dass  die  Existenz  der  Anstalt  auch  noch  zu  wenig  bekannt 
gewesen  und  endlich  der  Preis  für  eine  Amme  im  Betrage 
von  10  RbL  für  damalige  Zeiten  so  Manchem  als  ein  zu  hoher 
erschienen  sein  mag. 

In  ein  neues  Stadium  trat  die  Anstalt  nach  Sjährigem 
Bestehen  mit  dem  Moment,  wo  sie  im  Jahre  1855  in  den 
Besitz  des  Grafen  Grigorii  Alexandrowitsch  Euscheleff-Besbo- 
rodko  überging.  Die  Gründe,  die  Dr.  Meier  veranlassten,  seine 
Stiftung  in  andere  Hände  übergehen  zu  lassen,  sind  mir  nicht 
bekannt. 
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Id  richtiger  Würdigung  des  allgemein  nützlichen  und 
wohlthätigen  Zweckes  der  Anstalt  beabsichtigte  dieser  humane 
und  edeldenkende  Mann  eine  Reorganisation  der  Anstalt  im 
weitesten  Maassstabe.  Neben  der  Aufgabe,  stets  eine  ge- 
nügende Anzahl  guter  Ammen  in  Bereitschaft  zu  halten, 
richtete  der  neue  Besitzer  sein  Hauptaugenmerk  auf  die 
zweite  Seite  in  der  Thätigkeit  der  Anstalt,  nämlich  ftuf  die 
Verpflegung  von  Säuglingen  und  Kindern  bis  zum  vollendeten 
2.  Lebensjahre. 

Selbst  wenn  sich  die  grossartigen  und  weitgehenden 
Pläne  des  Grafen  nie  ganz  realisirt  haben,  wie  ich  Ihnen  das 
später  darlegen  werde,  so  gereicht  das  Wirken  der  Anstalt 
anch  in  der  Form,  wie  das  nun  schon  nahe  an  40  Jahre  ge« 
schiebt,  gewiss  in  hohem  Grade  dem  allgemeinen  Wohl  zum 
Besten  und  zu  nicht  geringem  Segen.  Ich  sehe  ab  von  den 
tausenden  von  unglücklichen  Kindern,  die  in  jedem  Jahr 
Unterkommen  im  Findelhause  finden  und  der  ärmsten  Schicht 
der  Bevölkerung  angehören.  Aber  wie  viele  unglückliche 
Kinder  finden  sich  nicht  in  einer  Stadt  wie  St.  Petersburg, 
die  infolge  der  Umstände,  denen  sie  ihre  Existenz  verdanken, 
darauf  verzichten  müssen,  im  elterlichen  Hause  auch  weitere 
Verpflegung  zu  finden,  selbst  wenn  es  an  den  dazu  erforder- 
lichen Mitteln  durchaus  nicht  fehlt.  Welches  ist  das  Loos 
dieser  armen  Kinder?  In  vielen  Fällen  werden  sie  in  Kost 
gegeben  zu  Hebammen,  Pflegerinnen  oder  Colonistinnen  und 
was  schliesslich  aus  solchen  Kindern  wird,  das  zu  beobachten 
haben  wir  Kinderärzte  nur  zu  häufig  die  Gelegenheit.  Elend 
und  siech,  im  Zustand  der  grössten  Vernachlässigung,  ja  nicht 
selten  mit  schweren  Krankheiten  behaffcet,  deren  Folgen  für 
das  ganze  Leben  sich  geltend  machen,  werden  sie  zu  uns 
Aerzten  gebracht,  häufig  zu  spät,  um  den  armen  Kindern 
noch  helfen  zu  können. 

Dass  einem  derartigen  Mothstande  am  besten  und  wirk- 
samsten durch  Gründung  einer  genügenden,  den  Bedürfnissen 
entsprechenden  Anzahl  von  Anstalten  für  Au&ahme  von  Neu- 
geborenen abgeholfen  werden  könnte,  liegt  auf  der  Hand. 
Der  Grund,  dass  dieses  nicht  geschieht,  dürfte  wohl  in  den 
dazu  erforderlichen  grossen  Mitteln  zu  suchen  sein.  Eine 
solche  Anstalt  kann,  wenn  sie  allen  an  sie  gestellten  An- 
forderungen genügen  soll,  unmöglich  sich  selber  erhalten. 
In  wie  weit  dieses  bei  unserer  Anstalt  in  den  ersten  3  Jahren 
ihres  Bestehens  unter  Dr.  Meier  der  Fall  war,  das  zu  beur- 
theilen  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  jedoch  liegt  es  nahe, 
den  Grund  für  die  Uebergabe  derselben  an  den  Grafen  gerade 
in  diesen,  den  pecuniären,  Verhältnissen  zu  vermuthen. 

Wenn  nun,   wie  bereits  erwähnt,   die  in  der  Folge  ein- 
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tretenden  Umstände  der  Ausführung  der  hochherzigen,  weit- 
gehenden Idee  des  Grafen  hemmend  in  den  Weg  traten,  so 
bleibt  es  dennoch  ein  nicht  hoch  genug  anzuschls^endes  Ver- 
dienst dieses  Philanthropen,  dass  durch  seine  Grossmuth  die 
Existenz  und  Lebensfähigkeit  der  Anstalt  gesichert  wurde. 
Der  Graf  verpflichtete  sich,  zu  den  Einnahmen,  die  durch  die 
Anstalt  selbst  einkamen,  jährlich  noch  eine  Summe  von 
2000  Rbl.  beizusteuern,  sich  dabei  die  Freiheit  lassend,  anstatt 
der  jährlichen  Zahlung  einmalig  ein  Capital  zu  spenden,  dessen 
Zinsen  jener  jährlich  zu  zahlenden  Summe  gleich  kommen 
würden. 

In  diesem  Sinne  wurden  die  St^atuten  der  Anstalt  um- 
gearbeitet und  am  10.  November  1855  vom  damaligen  Minister 
der  inneren  Angelegenheiten  bestätigt. 

Um  sich  eine  Vorstellung  von  der  Anlage  und  der  Thätig- 
keit  der  Anstalt  machen  zu  können,  erlaube  ich  mir,  Ihnen 
hier  einige  von  den  wesentlicheren  Punkten  aus  dem  Statut 
anzuführen. 

Die  Anstalt  zerfällt  in  2  Abtheilungen: 

I.   Die  Ammenabtheilung. 

Unter  den  Ammen  sind   3  Kategorien   zu  unterscheiden: 

a)  solche,  die  so  lapge  in  der  Anstalt  verbleiben,  bis  sie 
eine  Anstellung  in  einem  Privathause  oder  bei  einem  der 
Pfleglinge  der  Anstalt  finden, 

b)  sogenannte  ambulatorische  Ammen,  die  nur  zum  Zweck 
einer  ärztlichen  Untersuchung  und  Erlangung  eines  ärztlichen 
Zeugnisses  in  die  Anstalt  kommen,  und  endlich 

c)  die  Ammen,  die  aus  der  Zahl  der  sub  a)  angeführten 
für  die  Anstaltskinder  jahresweise  engagirt  werden. 

Jede  Amme  muss  sich  einer  strengen  Untersuchung  unter- 
werfen; zugleich  findet  eine  specielle  Untersuchung  der  Milch 
in  quantitativer  und  qualitativer  Beziehung  statt.  Die  Ergeb- 
nisse dieser  Untersuchungen  werden  in  ein  besonderes  Journal 
eingetragen. 

Die  Ammen  verpfiichten  sich  2  Wochen  in  der  Anstalt 
zu  bleiben  und  sind  in  diesem  Fall  befreit  von  jeglicher  Zah- 
lung. Verlassen  sie  die  Anstalt  jedoch  freiwillig  vor  diesem 
Termin  oder  bleiben  sie  über  ihn  hinaus,  so  haben  sie  in 
ersterem  Fall  für  jeden  Tag,  im  letzteren  für  jeden  über  die 
2  Wochen  in  der  Anstalt  zugebrachten  Tag  ä  10  Eop.  zu 
zahlen. 

Für  eine  aus  der  Anstalt  bezogene  Amme  hat  der  Diensir 
geber  10  Rbl.  zu  entrichten;  dabei  garantirt  die  Anstalt,  so 
weit  es  möglich  ist,  für  die  Tauglichkeit  auf  1  Monat.  Sollte 
aus  irgend  einem  legalen  Grunde  ein  Wechsel  der  Amme  sich 
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als  nothwendig  herausstellen,  so  verpflichtet  sich  die  Anstalt, 
im  Lauf  dieser  Zeit  ohne  jegliche  Entschädigung  2  mal  die 
Amme  zu  wechseln.  Nach  Ablauf  eines  Monats  vom  Empfang 
der  ersten  Amme  gerechnet  muss  die  bestimmte  Zahlung  von 
Neuem  eingetragen  werden. 

Die  ambulatorischen  Ammen  erhalten  auf  die  Untersuchung 
bin  ein  Zeugniss,  welches  nur  für  4  Tage  gültig  ist;  nach 
Ablauf  dieses  Termins  müssen  sie  sich  einer  neuen  Unter- 
suchung unterziehen,  wenn  das  Zeugniss  seine  Gültigkeit  noch 
fernerhin  behalten  soll. 

Endlich  verpflichtet  sich  die  Anstalt,  nach  Möglichkeit 
die  Ammen  in  der  Wartung  der  Kinder  zu  unterweisen. 

IL   Die  Einderabtheilung. 

Li  die  Anstalt  werden  zur  Verpflegung  bis  zum  vollen- 
deten 2.  Lebensjahr  aufgenommen  Kinder,  die  aus  irgend  einem 
Grunde  von  den  Angehörigen  zu  Hause  nicht  gehalten  werden 
können. 

Kein  Kind  wird  ohne  Taufschein  aufgenommen;  Beklei- 
dung und  Wäsche  der  Kinder  haben  die  betrefTenden  An- 
gehörigen zu  besorgen. 

Die  Behandlung  der  Kinder  im  Erkrankungsfall  ist  un- 
entgeltlich. 

Jedes  Kind  hat  seine  Amme,  nach  dem  Entwöhnen  seine 
Wärterin. 

Gage  und  Bekleidung  der  Amme  besorgt  die  Anstalt. 

Das  sind  in  Kürze  etwa  die  Hauptbestimmungen  des 
Statuts,  von  denen  einige  im  Lauf  der  Zeit  aus  rein  praktischen 
Gründen  haben  abgeändert  werden  müssen,  wovon  später. 

Als  neuer  Leiter  der  auf  diese  Weise  reorganisirten  An- 
stalt trat  Dr.  Schnee  im  Februar  des  Jahres  1856  die  Stelle 
des  Oberarztes  und  Directors  an.  So  lange  der  Gontract  mit 
der  Hauswirthin  noch  währte,  verblieb  die  Anstalt  in  den 
alten  Räumen. 

Im  Literesse  der  Anstalt  war  es  gewiss  gehandelt,  wenn 
Dr.  Schnee  dem  Curator  den  Vorschlag  machte,  nach  Ablauf 
des  Contracts  schon  den  bewilligten  jährlichen  Zuschuss  in 
entsprechendes  Capital  umzuwandeln  und  dafür  ein  den  Zwecken 
der  Anstalt  entsprechendes  Local  käuflich  zu  acquiriren. 
Der  Graf  ging  auf  diesen  Vorschlag  mit  Freuden  ein  und 
nach  langem  Suchen  gelang  es  Dr.  Schnee  endlich  ein  passen- 
des Haus  zu  finden.  Es  ist  dasselbe  Haus,  in  dem  die  An- 
stalt noch  im  gegenwärtigen  Augenblick  untergebracht  ist 
und  welches  gelegen  ist  auf  Wassili  Ostrow  an  der  grossen 
Perspective  zwischen  der  5.  und  6.  Linie  unter  der  Nr.  19. 
Im  Jahre  1857   nun  siedelte   die  Anstalt  in   ihr  neues  Heim 
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über,   wo  sie  jetzt  bereits  33  Jahre  in   segensreicher  Weise 
wirkt. 

Im  Jahre  1859  übergab  Dr.  Schnee  die  medicinische 
Leitung  der  Anstalt  Dr.  Lingen,  während  er  selbst  die 
sonstige  Administration  beibehielt.  Nach  3  Jahren,  im  Jahre 
1862,  trat  an  Dr.  Lingen's  Stelle  mit  seiner  Ernennung  zum 
Oberarzt  des  Marien-Magdalenen-Hospitals  Dr. W  istinghausen, 
dem  im  Jahre  1864  Dr.  Maydell  folgte. 

Unter  dieses  meines  Vorgängers  Leitung  hat  die  Anstalt 
volle  17  Jahre  gestanden;  ihm  verdankt  sie  zum  grossen  Theil 
ihren  bis  in  die  weitesten  Entfernungen  begründeten  Ruf. 
Das  herannahende  Alter  und  sonstige  Verhältnisse  Hessen  ihn 
den  nicht  leichten  Entschluss  fassen,  von  der  Anstalt  und  der 
ihm  in  derselben  lieb  gewordenen  Thätigkeit  zu  scheiden. 
Im  September  des  Jahres  1881  wurde  die  Leitung  der  Anstalt 
mir  anvertraut. 

Das  HauS;  in  dem  unsere  Anstalt  untergebracht  ist,  be- 
steht aus  3  Flügeln,  dem  3 stöckigen  Hauptflügel,  der  mit 
der  Fa9ade  zur  grossen  Perspective  zu  gelegen  ist,  und  2  im 
rechten  Winkel  abgesonderten  Seitenflügeln,  von  denen  der 
eine  4  stöckige  in  einer  kleinen  Seitengasse,  der  zweite  3- 
stöckige  im  Hof  sich  befindet. 

Der  ganze  Hauptflügel  ist  der  Anstalt  zur  Verfügung 
gestellt  In  der  untersten  Etage  befindet  sich  die  Über  ge- 
wölbten Eellerräumen  gelegene  Wohnung  des  Directors  der 
Anstalt,  im  2.  Stock  die  Kinder-  und  im  3.  die  Ajnmenabtheilung, 
d.  h.  diejenige  Abtheilung,  in  der  die  nur  zeitweise  in  der 
Anstalt  sich  aufhaltenden  Ammen  und  die  von  ihnen  ge- 
stillten Kinder  der  2.  Kategorie  untergebracht  sind. 

Zwischen  dem  Hause  und  der  grossen  Perspective  befindet 
sich  ein  kleines,  mit  schönen  Bäumen  bestandenes  Gärtchen. 
Wenn  dieser  Garten  auch  nicht  gross,  so  ist  er  doch  für  die 
Anstalt  von  grosser  Wichtigkeit.  Abgesehen  von  der  besseren 
Luft,  die  wir  durch  denselben  haben,  bietet  er  den  Vortheil, 
dass  in  den  Zimmern  der  Anstalt  der  Strassenlärm  verhält- 
nissmässig  gering  zu  hören  ist,  dann  dient  er  aber  vor  Allem, 
in  der  warmen  Jahreszeit  den  Ammen  und  den  Kindern  vom 
frühen  Morgen  an  zum  Aufenthalt.  Neben  mehr  schattigen 
Plätzen,  die  meist  von  den  Ammen  mit  den  Brustkindern  be- 
nutzt werden,  finden  sich  freiere,  der  Sonne  mehr  ausgesetzte 
Stellen,  auf  denen  die  grösseren  Kinder  unter  der  Aufsicht 
ihrer  Wärterinnen  sich  tummeln. 

Was  nun  die  einzelnen  Räume  der  Anstalt  betrifft,  so 
lassen  dieselben  nichts  zu  wünschen  übrig.  Die  Zimmer  sind 
hoch  (ca.  4  m)  und  geräumig  und  erhalten  durch  grosse 
Fenster  genügendes  Licht.  Beide  Abtheilungen  haben  die  gleiche 
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Anzahl  und  gleich  gelegene  Zimmer.  Die  Hauptfa^ade  des 
Hauses,  somit  die  meisten  Fenster,  gehen  nach  Osten,  die 
übrigen  nach  Süden;  nur  1  Zimmer  mit  2  Fenstern,  welches 
auch  ab  und  zu  zur  Aufnahme  von  Kindern  dient,  geht  nach 
dem  Hof,  die  Fenster  nach  Westen. 

Als  einen  ganz  besonderen  Vorzug  möchte  ich  den  um- 
stand hervorheben,  dass  die  Küche  vollständig  von  den  Wohn- 
räumen getrennt  ist,  indem  sie  sich  in  dem  kleineren  Hof- 
flügel des  Hauses  befindet.  Zwischen  ihr  und  den  Wohn- 
räumen liegt  ein  kleiner  Corridor  und  die  Hintertreppe-,  auf 
diese  Weise  haben  wir  uns  in  der  Anstalt  nie  über  Speise- 
geruch und  sonstige  Ausdünstungen  aus  der  Küche  zu  be- 
klagen. In  demselben  Corridor  sind  auch  die  Abtritte  unter- 
gebracht. Für  die  Wäsche  ist  im  Hof  eine  aparte  Wasch- 
küsche,  nur  ab  und  za  wird  das  Nothwendigste  von  Kinder- 
wäsche in  der  Küche  getrocknet. 

In  beiden  Abtheilungen  dient  das  grosste  Zimmer,  der 
Saal  (ca.  50  qm  Flächenraum)  nur  als  Aufenthaltsraum,  in 
welchem  den  grössten  Theil  des  Tages  nicht  nur  die  grösseren 
Kinder  mit  ihren  Wärterinnen,  sondern  auch  die  Ammen  mit 
ihren  Pflegebefohlenen  sich  aufhalten,  so  können  die  anderen 
Zimmer  (ca.  30 — 35  qm  Flächenraum),  in  denen  je  nach  der 
Grösse  4 — 5  Kinder  mit  ihren  Ammen  resp.  Wärterinnen 
untergebracht  sind,  genügend  gelüftet  werden.  In  der  unteren 
Abtheilung  dient  der  Saal  zugleich  als  Empfangszimmer  für 
das  Publikum;  hier  werden  die  vorräthigen  Ammen  zur  Aus- 
wahl vorgestellt  und  wird  von  der  Vorsteherin  jegliche  in 
Betreff  der  Anstalt  gewünschte  Auskunft  ertheilt. 

In  beiden  Abtheilungen  zusammen  können  35 — 37  Kinder 
untergebracht  werden.  Die  Ammen  und  Wärterinnen  stehen 
unter  der  directen  Aufsicht  einer  erfahrenen  Vorsteherin  und 
ihrer  Gehilfin. 

Was  nun  die  Thätigkeit  der  Anstalt  betrifft,  wie  sie 
sich  im  Laufe  der  Zeit  gestaltet  hat,  so  muss  ich  Ihnen, 
meine  Herren,  zunächst  sagen,  dass  die  sogenannten  ambula- 
torischen Ammen  in  der  Praxis  so  gut  wie  gar  nicht  vor- 
kommen, indem  wenigstens  ich  mich  keines  derartigen  Falles 
entsinnen  kann,  dass  eine  Amme  von  sich  aus  gekommen 
wäre,  nur  um  sich  untersuchen  zu  lassen  und  daraufbin  ein 
Zeugniss  über  ihre  Gesundheit  und  Tauglichkeit  als  Amme 
zu  erhalten.  So  haben  wir  denn  zweierlei  Ammen,  solche, 
die  zeitweilig  in  der  Anstalt  sind,  bis  sie  einen  Dienst  in 
einem  Privathause  gefunden  haben,  und  solche,  die  jahres- 
weise engagirt  sind,  um  die  in  der  Anstalt  verpflegten  Kinder 
zu  nähren. 

Die   in  der  Anstalt   verpflegten  Kinder  zerfallen  jetzt  in 
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zwei  Gruppen.  Zur  ersten  Gruppe  gehören  Kinder  meist 
wohlhabenderer  Eltern,  die  von  einer  stehenden,  jahresweine 
engagirten  Amme  gestillt  werden;  nach  dem  Entwohnen  hat 
jedes  Kind  seine  eigene  Wärterin. 

Da  die  einen  Dienst  im  Privathause  suchenden  Ammen 
ohne  ihre  Kinder  aufgenommen  werden  müssen,  auch  nur 
in  den  seltensten  Fällen  mit  denselben  zur  Aufnahme  sich 
melden,  diese  Ammen  aber  ihre  Milch  verlieren  würden,  wenn 
sie  nicht  stillen  könnten,  so  werden  Kinder  ärmerer  Eltern 
gegen  eine  weit  geringere  Zahlung  —  und  diese  Kinder  bilden 
die  zweite  Gruppe  —  angenommen,  die  eben  von  den  nur 
zeitweilig  in  der  Anstalt  sich  aufhaltenden  Ammen  genährt 
werden. 

Die  Verfügung  in  den  Statuten,  dass  die  Ammen,  wenn 
sie  vor  zwei  Wochen  die  Anstalt  verlassen  oder  länger  in 
derselben  bleiben,  ein  kleines  Kostgeld  zu  zahlen  haben,  ist 
in  der  Praxis  unausführbar.  Vor  allen  Dingen  gehen  sie  fast 
nie  bei  der  Annahme  auf  die  Bedingung  ein,  sich  für  einen 
14tägigen  Aufenthalt  zu  verpflichten,  sodass  in  der  letzten 
Zeit  auch  von  dieser  Bedingung  Abstand  genommen  worden 
ist.  Andererseits  ist  eine  Zahlung  von  ihnen  nicht  zu  er- 
zwingen, da  die  armen  Leute  wohl  in  den  meisten  Fällen 
beim  besten  Willen  die  Zahlung  zu  leisten  nicht  im  Stande  sind. 

Wenn  es  nun  sehr  oft  geschieht,  dass  die  Ammen  schon 
sehr  bald,  nach  Verlauf  weniger  Tage,  die  Geduld  verlieren, 
noch  länger  auf  eine  Anstellung  zu  warten,  und  infolge  dessen 
sich  ausschreiben  lassen,  so  ereignet  sich  der  entgegengesetzte 
Fall  vielleicht  noch  häufiger,  dass  eine  Amme  2 — 3  Wochen, 
unter  Umständen  auch  noch  länger  in  der  Anstalt  bleibt,  um 
dann,  trotz  ihres  inständigen  Flehens,  sie  noch  länger  zu 
behalten,  von  Seiten  der  Anstalt  ausgeschrieben  zu  werden. 
Und  in  nicht  seltenen  Fällen  sind  gerade  diese  Ammen  durch- 
aus nicht  weniger  empfehlenswerth,  als  viele  andere.  In  dem 
einen  Fall  vielleicht  ein  den  Wünschen  nicht  entsprechendes 
Alter,  in  dem  andern  kein  einnehmendes  Aeussere  waren 
jedoch  die  Gründe,  die  sie  keinen  Dienst  finden  liessen,  wenn 
auch  die  Milch  weder  in  quantitativer  noch  qualitativer  Hin- 
sicht etwas  zu  wünschen  übrig  Hess. 

Sie  wissen  ja,  meine  Herren,  wie  schwierig  in  dieser  Be- 
ziehung im  Allgemeinen  unser  hiesiges  Publikum  ist  und  wie 
verschieden  die  Ansprüche  sind,  die  an  eine  Amme  gestellt 
werden.  Vor  allen  Dingen  muss  sie  hübsch  sein,  sie  darf 
nicht  zu  alt,  auch  wieder  nicht  zu  jung  sein,  womöglich  in 
den  Jahren  der  Mutter  des  betreffenden  Kindes.  Sie  soll 
brünett,  nicht  blond,  in  dem  einen  Fall  verheirathet,  dann 
wieder  gerade  un verheirathet   sein,  bald   aus  der  Stadt,  bald 
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▼om  Lande  aas  dem  Dorf  kommen  und  häufig  wird  erst  in 
letzter  Stelle  danach  gefragt^  ob  sie  auch  gute  und  reichliche 
Nahrung  hat.  Wie  oft  ist  es  mir  nicht  vorgekommen,  dass 
einer  Amme,  die  weniger  gute  oder  scheinbar  nicht  genügende 
Nahrung  hatte,  der  Vorzug  gegeben  wurde  vor  einer  an- 
deren, nur  weil  jene  hübscher  war  als  diese. 

Was  die  Annahme  der  Ammen  betrifft,  wird,  abgesehen 
von  völliger  Gesundheit,  nur  der  Pass  (Legitimation)  verlangt. 
Da  unsere  Anstalt  aber  zugleich  Kinderbewahranstalt  ist,  ver- 
fügen wir  nicht  über  die  Bänmlichkeiten,  auch  die  Kinder  der 
Ammen  aufzunehmen. 

Ich  kann  es  nicht  leugnen,  dass  hierin  ein  grosser 
Uebelstand  hesteht,  dass  wir  auf  diese  Weise  nur  in  sel- 
tenen Fallen  und  zwar  meist  dann,  wenn  die  Frauen  hier  in 
St.  Petersburg  geboren  haben,  ihre  Kinder  zu  Gesicht  be- 
kommen. Aber  nicht  nur  kommen,  wie  gesagt,  die  meisten 
Ammen  ohne  Kinder,  auch  nur  höchst  selten  nehmen  die 
Frauen,  die  vom  Lande  kommen,  den  Taufschein  des  Kindes 
mit,  sodass  wir  gezwungen  sind,  was  das  Alter  ihrer  Milch 
betrifft,  sie  auf  Treu  und  Glauben  anzunehmen  und  durch  ein 
strenges  Examen  einigermaassen  den  Termin  ihrer  Nieder- 
kunft festzustellen.  Wie  oft  man  dabei  auf  Lug  und  Trug 
stosst,  namentlich  bei  den  Ammen,  die  aus  den  St.  Peters- 
burg nächst  gelegenen  Gouvernements  kommen,  das  brauche 
ich  Ihnen  nicht  noch  ausdrücklich  zu  sagen. 

Abgesehen  davon,  dass  es  uns  nicht  möglich  ist,  die 
Amme  mit  ihren  Kindern  aufzunehmen,  möchte  ich  nicht 
anerwähnt  lassen,  dass  selbst  unter  diesen  Bedingungen  man 
nicht  vollständig  sicher  vor  Betrug  von  Seiten  der  Amme 
wäre,  wie  es  wohl  verbürgte  Fälle  selbst  aus  gut  renom- 
mirten  Anstalten  beweisen.  Es  lässt  sich  also  auch  auf  diese 
Weise  von  Seiten  der  Anstalt  dem  Publikum  gegenüber  keine 
absolute  Garantie  für  die  Ammen  bieten,  wobei  es  sich  von 
selbst  versteht,  dass  es  durchaus  wünschenswerth  wäre,  in 
jedem  Fall  auch  das  Kind  der  Amme  zu  Gesicht  zu  be- 
kommen behufs  Feststellung  des  Alters,  sowie  des  Gesundheits- 
zustandes und  der  Ernährung  des  Kindes. 

In  Betreff  des  Taufscheines  des  Kindes  hat  mir  mein 
Vorgänger  erzählt,  dass  er  zu  wiederholten  Malen  sich  an  die 
Gouverneure  derjenigen  Gouvernements,  aus  denen  hauptsäch- 
lich die  Frauen  als  Ammen  sich  verdingen,  mit  der  Bitte  ge- 
wandt hat,  durch  die  Zeitungen  bekannt  machen  zu  lassen, 
dass  bei  Aufnahme  der  Ammen  der  Taufschein  des  Kindes 
durchaus  erforderlich  und  vorzustellen  sei.  Trotz  ErfQllung 
dieser  Bitte  haben  die  Publicationen  sich  als  erfolglos  er- 
wiesen   und   ist    es   stets    beim    Alten    geblieben.      Und    das 
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geschah  zu  einer  Zeit,  wo  unsere  Anstalt  die  einzige  ihrer 
Art  war  und  wo,  wie  es  scheinen  will,  die  Einführung  einer 
derartigen  Maassregel  verhältnissmässig  leicht  durchzufahren 
gewesen  wäre. 

So  kommt  es  denn  nur  zu  oft  Tor,  dass  die  Ammen  auf 
falschen  Angaben,  was  das  Datum  der  Oeburt  betrifft,  er- 
tappt werden.  In  den  meisten  Fällen,  wenn  sie  betrflgen 
wollen,  antworten  sie  auf  die  Frage,  wann  sie  geboren  haben, 
2  Monate.  Oefters  ist  es  mir  gelungen,  durch  die  Frage 
nach  den  Zähnen  des  Kindes  der  Wahrheit  auf  den  Grund 
zu  kommen.  Leider  aber  in  vielen  Fällen  lässt  sich  der  Betrug 
erst  entdecken  im  Laufe  der  Zeit,  wenn  sie  schon  lange  einen 
Dienst  angetreten  haben.  Zum  Glück  handelt  es  sich  meist 
um  nicht  zu  grosse  Differenzen  zwischen  dem  Datum  der 
factischen  Geburt  und  dem  von  der  Amme  angegebenen; 
jedenfalls  gehören  die  Fälle  zu  den  Seltenheiten,  in  denen 
die  Amme  bereits  ihr  Kind  abgestillt  hat  und  sich  dann  noch 
weiter  als  Amme  verdingen  möchte. 

Wenn  es  auch  zu  den  Ausnahmen  gehört,  so  kommt  es 
doch  vor,  dass  selbst  solche  Frauen  noch  ganz  gut  als  Ammen 
verwandt  werden  können,  d.  h.  wenn  sie  genügende  und  gute 
Nahrung  haben.  So  sind  mir  zwei  Fälle  aus  meiner  Privat- 
praxis bekannt,  in  denen  dieselbe  Amme  nach  einander  ohne 
Unterbrechung  2  Kinder  gestillt  hat  und  mit  durchaus  be- 
friedigendem Resultat.  In  einem  dritten  Fall  trat  eine  Amme 
in  unsere  Anstalt  ein  ohne  Taufschein  ihres  Kindes  und  gab 
auf  Befragen  an,  dass  sie  vor  2  Monaten  geboren  habe.  Im 
Laufe  des  Ausfragens  aber  stellte  es  sich  heraus,  dass  sie 
ihr  14  Monate  altes  Kind  bereits  abgestillt  hatte.  Da  wir 
kurz  vorher  in  die  Anstalt  ein  9  monatliches,  stark  rachi- 
tisches Kind  aufgenommen  hatten,  welches  seit  3  Monaten 
künstlich  ernährt  worden  war,  und  die  Milch  der  Amme  bei 
der  Untersuchung  in  quantitativer  und  qualitativer  Beziehung 
als  durchaus  gut  sich  erwies,  wurde  ihr  dieses  Kind  zuge- 
wiesen; sie  stillte  es  noch  6  Monate,  sodass  sie  im  Ganzen 
mindestens  20  Monate  als  Amme  functionirt  hatte.  Das  Kind 
erholte  sich  bei  ihr  und  entwickelte  sich  gut. 

Wenn  ich  im  Laufe  meiner  Thätigkeit  in  der  Anstalt 
mich  davon  überzeugt  hätte,  dass  es  absolut  nothwendig 
wäre,  auch  die  Ammenkinder  in  jedem  Fall  zu  sehen  oder 
wenigstens  den  Taufschein  des  Kindes  zu  haben,  so  hätte 
ich  es  jedenfalls  versucht,  diese  Maassregeln  auch  in  unserer 
Anstalt  einzuführen,  wiewohl  ich  nicht  weiss,  ob  aus  rein 
praktischen  Gründen  die  Durchführung  einer  solchen  Anord- 
nung bei  so  lange  bestehendem  Modus  der  Ammenannahme 
überhaupt   möglich    gewesen    wäre.      So   lange    es   aber   den 
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AmmeD  möglich  ist,  auch  so,  ohne  Kind  und  Taufschein, 
jeden  Augenblick  hier  in  8t.  Petersburg  zu  Stellen  zu  kommen, 
Hesse  eine  derartige  Anordnung  nur  mit  grossen  pecuniären 
Opfern  sich  bewerkstelligen,  und  leider  ist  unsere  Anstalt 
nicht  in  der  Lage,  solche  Opfer  zu  bringen.  Doch  gebe  ich 
die  Hoffnung  nicht  auf,  im  Laufe  der  Zeit,  wenn  die  Verhält- 
nisse sich  günstiger  gestaltet  haben  werden,  einmal  so  weit 
zu  kommen. 

Zunächst  kann  ich  aber  nicht  behaupten,  dass  ich  da:s 
Vorweisen  des  Kindes  und  des  Taufscheines  für  bedingungs- 
los nothwendig  halte.  Für  diese  meine  Ansicht  scheint  mir 
schon  die  Reihe  von  Jahren  zu  sprechen,  während  welcher 
unsere  Anstalt,  unbeschadet  ihres  guten  Rufes,  ihre  Thätig- 
keit  in  der  angeführten  Weise  fortführt.  Berücksichtige  ich 
ferner,  dass  nach  meinen  Erfahrungen  ein,  unter  Umständen 
auch  ziemlich  bedeutender  Altersunterschied  zwischen  dem 
Kinde  der  Amme  und  dem  von  dieser  zu  stillenden  Kinde 
nicht  von  so  wesentlicher  Bedeutung  ist,  wie  Manche  es  an- 
nehmen, so  lässt  es  sich  erklären,  dass  jene  Mängel,  wie 
das  Fehlen  des  Ammenkindes  und  des  Taufscheines,  durch 
strenge  Gewissenhaftigheit  und  Vorsicht  bei  der  Annahme 
einer  Amme  sich,  wenn  auch  nicht  ganz  gut,  so  doch  wenig- 
stens weniger  fühlbar  machen  lassen  werden,  um  so  mehr, 
als  ja  auch  jene  beiden  Momente  uns  nicht  ganz  vor  der 
Möglichkeit  des  Betruges  zu  schützen  yermögeu.  Immerhin 
würden  sie  sehr  wesentlich  und  müssen  stets  zu  erstreben 
sein  für  die  grösstmögliche  Garantie,  die  wir,  die  Amme 
betreffend,  dem  Publikum  bieten  könnten. 

Da  wir  nun  gezwungen  sind,  wenigstens  für  den  Augen- 
blick, mit  den  gegebenen  Verhältnissen  zu  rechnen,  müssen 
wir  versuchen,  auf  andere  Weise  ein  möglichst  sicheres  ür- 
theil  über  die  Tauglichkeit  einer  Frau  zur  Amme  uns  zu 
verschaffen.  In  wie  weit  uns  dieses  gelungen  ist,  dafür  spricht 
wohl  am  besten,  meine  ich,  die  bisherige  Thätigkeit  der  An- 
stalt und  das  Zutrauen  des  Publikums  und  der  Aerzte,  das 
sie  in  weitesten  Kreisen  geniesst. 

Was  nun  diejenigen  Punkte  betrifft,  die  für  uns  bei  der 
Annahme  der  Amme  maassgebend  sind,  so  stehen  natürlich 
in  erster  Reihe  die  völlige  Gesundheit  der  Frau  und  genügende 
Menge  einer  guten  Milch. 

Während  bis  zum  Anfang  der  70  er  Jahre  der  jedes- 
malige Director  der  Anstalt  allein  die  Untersuchung  der  Frauen 
vornahm,  ist  seit  dieser  Zeit  noch  ein  zweiter  Arzt,  ein  Spe- 
cialist für  Syphilis  und  Hautkrankheiten,  angestellt,  der  jede 
Frau  insbesondere  nach  dieser  Seite  hin  zu  untersuchen  hat, 
sodass    alle  als    tauglich   befundenen   Ammen    ein    diesbezüg- 
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liebes  Zeugniss  erhalten.  Die  Untersuchung  auf  den  son- 
stigen Gesundheitszustand  der  Ammen  liegt  dem  Director  ob 
und  ist  es  da  häufig  nicht  leicht^  in  Betreff  der  Qualification 
zu  einer  Entscheidung  zu  kommen.  In  dem  einen  Fall  haben 
Sie  eine  von  Gesundheit  strotzende  Person  vor  sich,  von  der 
man  auf  den  ersten  Blick  glauben  sollte,  sie  müsste  eine 
ideale  Amme  abgeben;  dem  ist  aber  nicht  so:  untersucht 
man  sie  genauer^  so  findet  man  oft;  dass  die  scheinbar  guten^ 
vollen  Brüste  nur  sehr  wenig  Milch  abscheiden^  es  ist  nur 
wenig  Drüsengewebe  nachzuweisen  und  die  Annahme  berech- 
tigt, dass  für  ein  kräftiges  Kind  vielleicht  nicht  genügende 
Nahrung  vorhanden  sein  wird.  Im  andern  Fall  handelt  es 
sich  um  eine  kleine,  schmächtige,  vielleicht  etwas  blasse  Frau 
mit  welken,  ja  schlaffen  Brüsten.  Auch  hier  ist  im  Augen- 
blick die  Secretion  der  Brustdrüsen  eine  recht  geringe,  der 
Reichthum  an  Drüsengewebe  lässt  aber  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit unter  günstigen  Ernährungsverhältnissen  eine  Zunahme 
der  Milch  erwarten,  und  erweist  es  sich  nun  noch  bei  der 
Milchuntersuchung,  dass  dieselbe  in  qualitativer  Hinsicht  be- 
friedigend ausüLllt,  so  muss  solch  einer  Frau  entschieden  der 
Vorzug  gegeben  werden  vor  jener  ersten,  scheinbar  so  ge- 
eigneten blühend  gesunden.  Man  darf  eben  nicht  vergessen, 
aus  welchen  Verhältnissen  die  Weiber,  namentlich  aus  den 
Dörfern  kommen,  sie  gehören  ja  meist  den  ärmsten  Bewohnern 
derselben  an  —  die  wohlhabenderen  verlassen  eben  nicht  ihre 
Kinder  — ,  schwere  Arbeit  und  mangelhafte  Ernährung  haben 
deutliche  Spuren  hinterlassen,  nun  kommt  noch  eine  Fahrt 
von  häufig  mehreren  Tagen  hinzu,  während  welcher  der  zur 
Bildung  der  Milch  so  nothwendige  Act  des  Saugens  fehlt, 
die  angesammelte  Milch  wird  nothdürftig  abgezapft  —  so  tritt 
die  Frau  in  die  Anstalt  ein. 

Wenn  nun  auch  nach  unseren  Erfahrungen  unter  sonst 
normalen  Verhältnissen  bei  guter  Verpflegung  diese  Frauen 
fast  immer  sich  schnell  erholen  und  gute  Ammen  abgeben, 
so  lässt  sich  das  nie  im  Voraus  bestimmen;  tritt  dieser  er- 
wartete günstige  Umschwung  nicht  ein,  so  trifft  mit  Recht 
die  Anstalt  der  Vorwurf,  eine  nicht  taugliche  Frau  als  Amme 
abgelassen  zu  haben.  Es  ist  aber  nicht  möglich,  die  Amme 
80  lange  in  der  Anstalt  zu  halten,  um  in  jedem  Fall  diesen 
erwünschten  Umschwung  abzuwarten;  dass  der  Umschwung 
zum  Besseren  aber  die  Regel  ist,  dafür  liefern  unter  Anderem 
auch  die  jahresweise  bei  uns  engagirten  Ammen  den  Beweis, 
die  meist  zn  den  weniger  repräsentablen  gehören,  wenn  sie 
angenommen  werden,  um  dann  später  nur  zu  oft  von  dem 
ammensuchenden  Publikum  mit  sehnsüchtigen ,  begehrenden 
Blicken  angesehen  zu.  werden. 
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Weitere  Schwierigkeiten  verursachen  häufig  erheblichere 
Grade  von  Anämie,  von,  wenn  auch  nicht  allgemeiner,  so 
doch  ausgedehnter  Schwellung  der  Lymphdrüsen,  die  weder 
mit  Syphilis  noch  Skrophulose  etwas  zu  thun  hat,  wie  sie 
sich  recht  oft  bei  unseren  einfachen,  armen  Bauernfrauen 
vorfindet. 

Was  nun  die  Milch  anbelangt,  sowohl  in  Betracht  ihrer 
quantitativen  als  auch  ihrer  qualitativen  Bestimmung,  so  bietet 
(lieser  Punkt  wohl  noch  mehr  Schwierigkeiten  als  der  erste. 
Leider  besitzen  wir  eben  kein  sicheres  Merkmal  weder  für 
die  Menge,  noch  für  die  Güte  der  Milch  einer  Frau. 

In  Betreff  der  ersteren^  d.  h.  der  Menge,  haben  wir  ja 
wohl  gewisse  Anhaltspunkte,  die  es  uns  ermöglichen,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  genügende  Milchsecretion  an- 
nehmen zu  können.  Hierher  gehören  die  Grösse  und  Form 
der  Brüste,  der  Drüsenreichthum,  die  Bildung  der  Warzen, 
Zahl  und  Weite  der  sogenannten  Milchgänge,  und  mit  einiger 
Beschränkung  die  grössere  oder  geringere  Leichtigkeit,  mit 
der  die  Milch  aus  der  Brust  sich  abzapfen  lässt.  Treffen  alle 
diese  Momente  bei  der  Untersuchung  in  günstigem  Sinne  zu- 
sammen, so  lässt  sich  mit  ziemlicher  Sicherheit  genügende 
Milchproduction  erwarten.  Damit  ist  aber  durchaus  noch 
nicht  gesagt,  dass  im  entgegengesetzten  Fall  die  betreffende 
Frau  zur  Amme  untauglich  sei.  Man  muss  hier  einen  wesent- 
lichen Unterschied  machen  zwischen  den  Frauen,  je  nachdem 
es  sich  handelt  um  eine,  die  schon  längere  Zeit  als  Amme 
gedient  hat,  oder  um  eine  solche,  die  direct  aus  dem  Dorf 
kommt  Während  bei  letzterer  die  Umstände,  unter  denen 
sie  sich  zur  Untersuchung  vorstellt,  die  möglichst  ungünstigen 
sind,  wie  ich  das  oben  bereits  auseinandergesetzt  habe,  kann 
bei  ersterer  das  Fehlen  der  vorhin  angeführten  wünschens- 
werthen  Merkmale  für  eine  reichliche  Milchsecretion  nicht  als 
eine  nur  vorübergehende  Erscheinung  angesehen  werden;  in 
Folge  dessen  muss  diese  für  untauglich  erklärt  werden,  wäh- 
rend es  bei  jener  als  fraglich  hingestellt  werden  soll,  ob  sie 
sich  eignen  wird  oder  nicht. 

Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  wäre  eine  längere  Beob- 
achtungszeit der  Frau  durchaus  nothwendig,  denn  nur  bei 
einer  solchen  könnte  das  sicherste  Zeichen  für  ihre  Taug- 
lichkeit zur  Geltung  kommen,  nämlich  das  gute  Gedeihen  des 
von  ihr  gestillten  Kindes.  Leider  wird  uns  aber  nur  zu  oft; 
diese  Möglichkeit  benommen,  indem  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Ammen  zu  kurze  Zeit  in  der  Anstalt  bleiben.  Sie 
werden  entweder  früher  genommen  oder  werden  auch  selber 
ungeduldig,  dann  aber  würde  auch  eine  längere,  etwa  ein- 
undzwanzigtägige Beobachtungszeit,   wie   sie   ja   gewiss   sehr 
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wünschenswerth  wäre,  die  Unterhaltungskosten  zu  sehr  er- 
höhen. 

Ein  zweiter  Umstand^  der  uns  die  Gontrole  der  Amme 
in  dieser  Hinsicht  erschwert,  ist  der,  dass  wir  meistentheils 
mehr  Ammen  als  Kinder  der  2.  Kategorie  in  der  Anstalt 
haben,  mithin  es  nicht  möglich  ist,  jeder  Amme  nur  ein 
Kind  zu  geben,  sie  müssen  die  Kinder  abwechselnd  nähren. 
In  Fällen  nun,  wo  es  zweifelhaft  ist,  ob  die  Amme  genügende 
Nahrung  hat  oder  nicht,  wird  ihr  wohl  ein  Kind  zugewiesen 
und  sie  dann  nach  Möglichkeit  isolirt  und  controlirt.  Aber 
auch  in  solch  einem  Fall  sind  wir  nicht  ganz  vor  Betrug  ge- 
schützt, wie  es  sich  mehr  als  einmal  herausgestellt  hat,  in- 
dem, wo  nicht  genügend  Nahrung  vorhanden  war,  im  Ge- 
heimen eine  der  anderen  Ammen  der  Collegin  zur  Hilfe  ge- 
kommen ist,  das  Kind  gestillt  hat  und  uns  auf  diese  Weise 
zu  einem  falschen  Urtheil  über  die  betreffende  Amme  kommen 
Hess.  Die  anderen  Ammen  sind  um  so  lieber  bereit  ausza- 
helfen,  als  sie  meistentheils  damit  nicht  zufrieden  sind,  wenn 
von  den  verhältnissmässig  wenigen  Kindern  eines  noch  ganz 
abgetrennt  wird. 

Sie  sehen,  meine  Herren,  wie  nach  allen  Seiten  sich  uns 
Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen,  wie  man  sich  oft  beim 
besten  Willen  vor  Lug  und  Trug  nicht  schützen  kann.  Aber 
auch  abgesehen  von  diesem  ist  es  fast  unmöglich,  ein  sicheres 
Urtheil  über  die  Quantität  der  Milch  zu  gewinnen,  nament- 
lich, wenn  man  noch  berücksichtigt,  wie  schwankend  die  Secre- 
tionsverhältnisse  der  Milch  und  von  wie  vielen  Umständen 
sie  abhängig  sind. 

Häufig  können  wir  den  Grund  nicht  auffinden,  in  Folge 
dessen  ilie  Milchsecretion  einer  stillenden  Frau  sich  plötzlich 
verringert  und  schliesslich  ganz  aufhört.  Aber  auch  nur  vor- 
übergehende Abnahme  der  Milch  kommt  so  häufig  vor,  dass 
man  das  wissen  muss,  um  nicht  gleich  die  Amme  als  un- 
tauglich zu  bezeichnen,  und  in  dieser  Beziehung  muss  ich  nicht 
nur  dem  Publikuni,  sondern  leider  auch  vielen  Collegen,  meiner 
Meinung  nach,  berechtigte  Vorwürfe  machen. 

Nur  zu  oft  ereignet  es  sich,  dass  eine  Amme,  die  in  der 
Anstalt  positiv  an  keinem  Milchmangel  litt,  in  den  ersten 
Tagen  nach  Aomahme  eines  Dienstes  scheinbar  oder  auch 
wirklich  wenig  Nahrung  für  das  Kind  hat.  Die  freudige  Er- 
regung über  die  endlich  gefundene  Anstellung,  die  spannende 
Erwartung  dessen,  wie  die  Herrschaft,  wie  der  Dienst  sein 
wird,  die  veränderte  Nahrung  vielleicht,  das  sind  Momente, 
die  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Milchsecretion  aus- 
zuüben im  Stande  sind.  Häufig  bedarf  es  nur  eines  harten, 
unfreundlichen  Wortes  von  Seiten  der  Dienstherrschaft,  oder 
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das  Kind  ist  sehr  unruhig,  schreit  viel  und  nimmt  nicht  recht 
die  Brust,  das  Alles  wirkt  auf  die  Amme,  sie  fürchtet,  den 
Dienst  zu  verlieren,  regt  sich  auf,  und  die  Folge  ist  eine, 
wenn  auch  nui^  vorübergehende  Abnahme  der  Milch.  Anstatt 
nun  etwas  abzuwarten,  ob  es  nicht  bald  besser  wird,  stimmen 
Eltern  und  Arzt  darin  überein,  dass  die  Amme  nichts  taugt, 
sie  wird  entlassen  und  der  Anstalt  der  Vorwurf  gemacht, 
dass  sie  eine  untaugliche  Amme  abgelassen  hat. 

Ich  bin  überzeugt  davon,  in  vielen  derartigen  Fällen  wäre 
Alles  gut  geworden  und  gut  gegangen,  hätte  man  nur  etwas 
Geduld  gehabt  und  wäre  man  nicht  zu  schnell  mit  dem  Wechsel 
der  Amme  bei  der  Hand  gewesen.  Ich  mochte  durch  das 
Gesagte  aber  nur  vor  Uebereilung  warnen  und  darauf  auf- 
merksam macheu,  dass  man  der  Amme  und  dem  Kinde  Zeit 
geben  muss,  sich  in  die  Verhältnisse  und  aneinander  zu  ge- 
wöhnen. Wie  oft  habe  ich  es  nicht  erlebt,  dass  von  Stellen 
zurückgekehrte  Ammen,  die  zu  wenig  Milch  haben  sollten, 
in  der  Anstalt  bei  unseren  Pfleglingen  behalten  wurden  und 
diese  letzteren  bei  ihnen  ausgezeichnet  gediehen. 

Ja  selbst  in  den  Fällen,  wo  bei  genügender  Milch  der 
Amme  das  Kind  sich  nicht  gleich  erholt  oder  das  Gewicht 
nicht  genügend  zunimmt,  die  Verdauung  vielleicht  etwas  in 
Unordnung  geräth,  oder,  wenn  sie  bereits  gestört  war,  nicht 
sofort  wieder  zur  Norm  zurückkehrt,  würde  ich  rathen,  nicht 
zu  voreilig  die  Amme  zu  entlassen,  vorausgesetzt  natürlich, 
dass  das  Kind  nicht  zu  sehr  von  Kräften  kommt.  Es  ist 
sehr  leicht,  eine  Amme  zu  entlassen,  unter  Umständen  aber 
sehr  schwer,  eine  bessere  wiederzufinden.  Tritt  im  Verlauf 
von  einer,  ja  zwei  Wochen,  wenn  man  so  lange  warten  kann, 
keine  Besserung  ein  im  Gedeihen  des  Kindes,  dann  erst  sollte 
die  Amme  gewechselt  werden  und  nun  gewiss  mit  Recht 
Aber  auch  hier  braucht  die  Amme  nicht  absolut  untauglich 
zu  sein,  ein  anderes  Kind  kann  die  Milch  sehr  gut  vertragen 
und  bei  derselben  gut  gedeihen.  Der  Umstand,  dass  nicht 
jede  Milch  für  jedes  Kind  passend  ist,  wird  nur  zu  oft  un- 
berücksichtigt gelassen  und  wiederum  wird  die  ganze  Schuld 
der  Anstalt  zugeschanzt,  sie  hätte  eine  schlechte  Amme  em- 
pfohlen. 

Wir  sind  hiermit  zur  zweiten  Seite  der  Milchuntersuchung, 
d.  h.  zur  Bestimmung  der  Qualität  derselben  gekommen. 

So  unsicher  die  Resultate  einer  Milchuntersucbung  als 
solcher  überhaupt  sind,  so  tragen  sie  doch  im  Zusammenhange 
mit  den  übrigen  Ergebnissen  der  Ammenuntersuchung  das 
Ihrige  zur  Vervollständigung  unseres  Urtheils  über  die  Taug- 
lichkeit einer  Amme  bei. 
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Was  die  von  mir  angewandte  Methode  der  Untersuchung 
betrifft^  so  hoffe  ich,  bei  einer  andern  Gelegenheit  Ihnen  ge- 
nauere Mittheilungen  über  meine  Erfahrungen  in  dieser  Be- 
ziehung machen  zu  können^  und  erlaube  mir  'hier  nur  einige 
kurze  diesbezügliche  Bemerkungen. 

Nach  dem  Vorgehen  von  Conrad  habe  ich  meine  Unter- 
suchungen mit  dem  von  ihm  modificirten  Marchand'schen 
Lactobutyrometer  angestellt.  Die  Modiöcation  besteht  darin, 
dass,  während  der  Marchand'sche  Apparat  (für  Kuhmilch  ein- 
gerichtet) auf  je  10  ccm  Milch,  Aether  und  Alkohol  berechnet 
ist,  Conrad  seinen  Apparat  für  je  5  ccm  einrichten  und  den 
oberen,  mit  der  Scala  versehenen  Abschnitt  verjüngen  liess, 
wodurch  ein  deutlicheres  Ablesen  der  Grade  ermöglicht  wird. 

Mit  diesem  kleinen  Apparat  lässt  sich  allerdings  nur 
der  Fettgehalt  der  Milch  bestimmen  und  zwar  zeigt  er  nach 
Conrad  im  Mittel  92,24%  des  durch  die  chemische  Analyse 
bestimmten  Fettgehalts  an.  Sie  vnssen  aber,  meine  Herren, 
dass  die  vollständige  chemische  Analyse  del*  Milch  so  zeit- 
raubend und  mühevoll  ist,  dass  sie  in  der  Praxis  für  uns 
Aerzte  schon  unmöglich  anzuwenden  ist,  um  wie  viel  mehr 
noch  in  einer  Anstalt  wie  der  unsrigen,  wo  die  Milch  so 
vieler  Frauen  zu  untersuchen  ist.  Daher  musste  von  vorn- 
herein eine  Untersuchungsmethode  gewählt  werden,  die  bei 
einfacher,  wenig  zeitraubender  Anwendungsweise  ein  mög- 
lichst sicheres  Urtheil  über  die  Beschaffenheit  der  Milch  giebt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  nun  entspricht  die  von  Conrad 
angegebene  Methode  zur  Untersuchung  der  Frauenmilch  durch- 
aus den  Ansprüchen  für  die  Praxis,  soweit  überhaupt  Milcb- 
untersuchungen  von  praktischem  Werth  sind.  Die  Unter- 
suchung verlangt  wenig  Hilfsmittel,  ist  leicht  und  schnell  (in 
15  Minuten)  ausgeführt  und  kann  daher  nach  Belieben  oft 
wiederholt  werden. 

Conrad  combinirt  mit  der  Bestimmung  des  Fettgehaltes 
der  Milch  nach  dem  Lactobutyrometer  die  Ermittelung  des 
spec.  Gewichts  und  die  Reaction,  sowie  die  mikroskopische 
Untersuchung.  So  haben  wir  als  Resultat  dieser  Untersuchungs- 
methode : 

1.  die  recht  genaue  Bestimmung  eines  wesentlichen  Bestand- 
theils  der  Milch,  des  Fettes-, 

2.  das  spec.  Gewicht,  das  uns  im  Zusammenhang  mit  dem 
Fettgehalt  Rückschlüsse  auf  die  einzelnen  Bestandtheile 
der  Milch  gestattet; 

3.  die  Reaction,  und  endlich 

4.  den  mikroskopischen  Befund. 
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Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass  es  nicht  allein  auf 
den  Gehalt  der  Milch  an  Fett  ankommt,  zum  Mindesten  ebenso 
wichtig  ist  die  Form,  in  welcher  das  Fett  auftritt,  die  Grösse, 
Dichtigkeit  etc.  der  Fettkügelchen.  Darüber  giebt  uns  eben 
das  Mikroskop  sicheren  Aufschluss,  sowie  über  die  eventuelle 
Anwesenheit  von  abnormen  Bestandtheilen. 

Führe  ich  nun  noch  an,  dass  nur  aus  der  Gombination 
aller  dieser  Ergebnisse  einigermaassen  sichere  Schlüsse  auf 
die  Beschaffenheit  der  Milch  sich  ziehen  lassen,  nie  aus  der 
Bestimmung  des  einen  oder  des  anderen  Factors  allein,  so 
leuchtet  es  ein,  dass  diese  Conrad'sche  Methode  einen  wesent- 
lichen Vorzug  vor  den  älteren,  früheren  Untersuchungs- 
metboden hat. 

Der  Umstand,  dass  Conrad  zur  Bestimmung  des  Fett- 
gehaltes gerade  den  Lactobutyrometer  gewählt  hat  und  nicht 
etwa  das  Donne'sche  Lactoskop  oder  den  VogeTschen  Platten- 
apparat, ist  darin  begründet,  dass  nach  seinen  Untersuchungen 
mit  jenem  die  sichersten,  gleichmässigsten,  dem  Ergebniss  der 
chemischen  Analyse  am  nächsten  kommenden  Bresultate  er- 
zielt werden  und  die  Untersuchung  selbst  nicht  individuellen 
Schwankungen  und  Fehlem  unterworfen  ist,  wie  das  bei  den 
optischen  Proben  der  Fall  ist. 

Der  kleine  Apparat,  den  Conrad  hat  anfertigen  lassen, 
ist  billig  und  handlig.  In  einem  einfachen  Holzkästchen  be- 
finden sich  2  Lactobutyrometer  und  ein  Lactodensimeter  zur 
Bestimmung  des  spec.  Gewichtes. 

Der  Vorgang  bei  der  Untersuchung  ist  folgender:  Es 
wird  bis  zum  ersten  mit  M  bezeichneten  Theilstrich  von 
der  zu  untersuchenden  gut  durchgeschüttelten  Milch  einge- 
gossen und  derselben  ein  Tropfen  Natronlauge  zugefügt. 
Hierauf  folgt  Aether  bis  zum  zweiten  Theilstrich.  Nun  muss 
der  Apparat  gründlich  geschüttelt  werden,  bis  beide  Flüssig- 
keiten sich  vollständig  vermischt  haben  und  eine  gleich- 
massige  Flüssigkeit  bilden.  Ist  dieser  Zeitpunkt  eingetreten, 
so  wird  Alkohol  bis  zum  dritten  Theilstrich  hinzugefügt  und 
wieder  geschüttelt.  Stellt  man  nun  den  Apparat  in  ein  Ge- 
fass  mit  warmem  Wasser  (35 — 40^  C),  so  scheidet  das  Fett 
der  Milch  sich  oben  in  dem  graduirten  Theil  ab.  Aus  der 
Anzahl  der  Grade  nun  bestimmt  man  nach  einer  fertigen 
Tabelle  den  Procentgehalt  der  Milch  an  Fett, 

Mit  Hilfe  dieses  Apparats  wird  nun  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  die  Milcb  jeder  Amme  untersucht.  Das  Publikum 
hat  sich  auch  schon  so  an  diese  Untersuchungen  gewöhnt 
und  giebt  so  viel  auf  dieselben  —  vielleicht  zu  viel  — ,  dass 
nicht  selten  die  Fälle  sind,  in  denen  das  Buch  mit  den  be- 
treffenden Notizen  verlangt  wird  oder  dass  die  Amme  nicht 
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früher  genommen  wird,  bevor  nicht  die  Milch  untersucht 
worden  ist. 

Wenn  ich  vorhin  davon  sprach,  dass  die  Untersuchung 
der  Milch  nur  in  gewissen  Grenzen  einen  praktischen  Werth 
hat  und  mich  die  an^n^ewandte  Methode  eben  nur  innerhalb 
dieser  Grenzen  befriedigt,  so  bezieht  sich  das  hauptsächlich 
darauf^  dass  bei  den  grossen  Schwankungen,  denen  die  Milch 
der  Frauen  in  ihrer  Zusammensetzung  nach  den  Umstanden 
unterworfen  ist,  eine  Untersuchung  derselben,  namentlich 
wenn  es,  wie  im  gegebenen  Fall,  meist  nur  bei  einer  ein- 
maligen bleibt,  immer  nur  einen  relativen  Werth  hat. 

Aus  dem  Gesagten  ersehen  Sie,  meine  Herren,  wie  weder 
die  Untersuchung  der  Frauen  noch  die  der  Milch  uns  ein  sicheres 
Urtheil  über  die  Tauglichkeit  einer  Amme  ermöglicht.  Die 
Garantie,  die  wir  dem  Publikum  bieten  können,  kann  daher 
immer  nur  eine  relative,  nie  eine  absolute  sein.  Aus  diesem 
Grunde  auch  ist  bei  uns  die  Einrichtung  getroffen,  dass  gegen 
eine  einmalige  Einzahlung  ein  Termin  von  vier  Wochen  an- 
gesetzt ist,  innerhalb  welcher  die  Amme  zweimal  gewechselt 
werden  kann.  Ein  Zeitraum  von  nur  drei  Tagen,  wie  er  in 
mancher  Anstalt  besteht,  muss  entschieden  als  zu  kurz  be- 
zeichnet werden,  weil  es  unmöglich  ist,  in  so  kurzer  Frist 
ein  Urtheil  über  die  Amme  und  das  Gedeihen  des  Kindes  zu 
gewinnen. 

Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  die  Anstalt  es  sich 
zur  Aufgabe  gestellt  hat,  wie  die  Interessen  des  Publikums 
so  auch  die  der  Ammen  zu  wahren,  die  ja  häufig  Haus  und 
Kinder  verlassen  in  der  sicheren  Voraussetzung,  in  der  Stadt 
einen  Dienst  und  somit  Existenzmittel  für  sich  und  vielleicht 
ihre  Familie  zu  finden.  Aus  diesem  Umstand  erwächst  der 
Anstalt  eine  noch  grössere  moralische  Verpflichtung,  vorsich- 
tig und  nicht  voreilig  bei  der  Annahme  der  Ammen  zu  Werke 
zu  gehen  und  namentlich  nicht  zu  leichtsinnig  und  zu  schnell 
einer  Frau  die  Fähigkeit,  Ammendienste  zu  versehen,  abzu- 
sprechen. 

Ueber  die  zweite  Seite  in  der  Thätigkeit  der  Anstalt,  die 
Verpflegung  von  Kindern  bis  zur  Erlangung  des  2.  Lebens- 
jahres, kann  ich  in  wenigen  Worten  hinweggehen. 

Es  existiren,  wie  bereits  erwähnt,  2  Kategorien  von  Kin- 
dern, solche,  von  denen  jedes  Kind  seine  eigene  bestimmte 
Amme  und  nach  dem  Entwöhnen  seine  Wärterin  hat,  und 
solche,  die  von  den  nur  zeitweilig  in  der  Anstalt  sich  auf- 
haltenden Ammen  gestillt  werden. 

Bei  der  Aufnahme  der  Kinder  wird  vor  allen  Dingen 
auf  Gesundheit  gesehen,  kranke  Kinder  werden  nur  ausnahms- 
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weise  angenommeD.  Einem  langjährigen  Usus  gemäss  muss 
jedes  Kind  einen  Caventen  haben,  auf  dessen  Namen  das  Kind 
in  das  Anstaltsjoumal  unter  fortlaufender  Nummer  eingetragen 
wird.  Dieser  Cavent  hat  seine  Documente  und  den  Taufschein 
des  Kindes  vorzustellen,  welch  letzterer  in  der  Anstalt  ver- 
bleibt bis  zur  Zurücknahme  des  Kindes,  die  nur  auf  Wunsch 
des  Caventen  erfolgt,  sodass  officiell  die  Anstalt  es  nur  mit 
diesem  Caventen  zu  thun  hat. 

Die  Bekleidung  und  das  Bettzeug  für  die  Kinder  be- 
sorgen die  Angehörigen,  für  die  Ammen  und  Wärterinnen 
die  Anstalt. 

Nach  den  Statuten  werden  die  Kinder  bis  zum  Ablauf 
des  zweiten  Lebensjahres  in  der  Anstalt  verpflegt.  Erlauben 
die  räumlichen  Verhältnisse  es,  so  können  die  Kinder  auf 
Wunsch  der  Angehörigen  auch  bis  zum  dritten  und  vierten 
Lebensjahr  bleiben  und  würden  häufig  auch  dann  noch  am 
liebsten  in  der  Anstalt  belassen  werden,  da  die  Angehörigen 
oft  nicht  wissen,  wohin  mit  ihnen. 

An  leichteren  Krankheiten  werden  die  Kinder  in  der  An- 
stalt behandelt,  bricht  eine  ansteckende  Krankheit  aus,  so 
werden  sie  in  eines  der  Kinderhospitäler  geschickt,  wenn  die 
Angehörigen  es  nicht  vorziehen,  sie  zu  sich  zu  nehmen. 

Wöchentlich  werden  die  Kinder  gewogen,  auch  nach  dem 
Entwöhnen;  so  lange  sif  an  der  Brust  sind,  wird  nach  Mög- 
lichkeit die  Milch  der  Amme  von  Zeit  zu  Zeit  untersucht. 

Was  die  jetzige  Zahlung  für  die  Verpflegung  der  Kinder 
betrifft,  so  beträgt  sie  monatlich  für  die  Kinder  der  ersten 
Kategorie  25,  für  die  der  zweiten  10  Rubel.  In  besonderen 
Fällen  treten  Ermässigungen  ein,  sowie  auch  Kinder  ohne 
jegliche  Vergütung  aufgenommen  werden. 

Es  erübrigt  mir  noch  zum  Schluss,  in  nackten  Zahlen 
die  statistischen  Angaben  über  die  bisherige  Thätigkeit  der 
Anstalt  zu  machen.  Leider  sind  dieselben  zum  Theil  sehr 
unvollständig,  da  sich  in  den  Journalen  der  früheren  Jahre 
bedauerlicherweise  viele  Lücken  finden,  ja  ein  Journal  für 
mehrere  Jahre  ganz  abhanden  gekommen  ist. 

In  den  40  Jahren  ihres  Bestehens  —  bis  zum  1.  Januar 
1892  —  haben  in  der  Anstalt  17  125  Ammen  Aufnahme  ge- 
funden. In  Betreff  ihrer  Tauglichkeit  erweist  es  sich  jedoch, 
dass  nicht  einmal  %  derselben  wirklich  Ammendienste  ver- 
richtet haben,  indem  mehr  als  der  vierte  Theil  nach  kür- 
zerem oder  längerem  Aufenthalt  in  der  Anstalt  wegen  Un- 
tauglichkeit,  Erkrankung  oder  sonstiger  Gründe  ausgeschrieben 
wurde.  Leider  besitze  ich  diesbezügliche  Angaben  nur  über 
15003  Ammen,  von  denen  10897  einen  Dienst  fanden,  wäh- 
rend 4106  die  Anstalt  so  verlassen  mussten. 
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Von  14166  Ammen  waren  verheirathet  oder  verwittwet 
11124,  ledig  3042,  also  beinahe  der  fünfte  TheU.  Leider 
geben  diese  Zahlen  uns  keinen  genauen  Äufschluss  über  die 
Fälle  von  unehelichen  Geburten,  da  auch  viele  Kinder  der 
Wittwen  und  Soldatenweiber  unehelich  sind. 

In  Betreff  der  Erst-  und  Mehrgebärenden  stellt  es  sich 
heraus,  dass  von  15  067  Ammen  2856  Erst-  und  12211  Mehr- 
gebärende waren;  endlich  sind  unter  15  203  Ammen  8351 
als  blond  und  6852  als  brünett  verzeichnet.  Letztere  An- 
gaben beanspruchen,  abgesehen  von  ihrem  geringen  Werth 
überhaupt,  insofern  selbstverständlich  keine  Genauigkeit,  als 
die  Bestimmung  der  Haarfarbe  ja  zu  sehr  von  der  subjec- 
tiven  Auffassung  des  Beobachters  abhängt;  was  dem  Einen 
noch  blond  erscheint,  hält  der  Andere  schon  für  brünett^  und 
umgekehrt. 

Dem  Alter  nach  vertheilen  sich  die  Ammen  (15170  an 
der  Zahl)  folgendermassen.     Es  standen 
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und  darüber   342 
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Samma  15  170  Ammen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  der  grosste 
Theil  der  Ammen  im  Alter  von  22—30  Jahren  stand;  am 
meisten  lieferte  das  25.  Jahr. 

Von  15  282  Ammen  endlich  entstammen  ca.  %  den  Gou- 
vernements St.  Petersburg,  Twer  und  Nowgorod,  sodass  diese 
drei  Gouvernements  den  bei  Weitem  grossten  Theil  unserer 
Ammen  liefern.  In  Folgendem  gebe  ich  die  genaue  Mit- 
theilung derselben  nach  den  einzelnen  Gouvernements. 

Demnach  waren  gebürtig  aus  dem  Gouvernement: 
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1.  St.  Petersburpr 

2.  Twer     . 

3.  Nowgorod 

4.  Pskoff    . 

5.  Smolensk 

6.  Jaroslaff 

7.  Moskan 

8.  Witebsk 

9.  Rjasan  . 

10.  Finnland 

11.  Kalnga  . 

12.  Tula 

13.  Eostroma 

14.  Wologda 
16.  Archangel 

16.  Liyland 

17.  Olonetz 

18.  Estland 

19.  Orel  .    . 

20.  Wladimir 

21.  Kowno  . 

22.  Kurland 

23.  Mohilew 

24.  Wilna    . 
26.  Woronesh 
26.  Enrsk     . 
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Latus  16168  Ammen 


27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
36. 
36. 
37. 
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 
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46. 
47. 
48. 
49. 
60. 
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Transport  15168  Ammen 
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Saratoff  .     . 

Wjatka    .     . 

Kiew  .     .     . 

Tamboff 
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Jekaterinoslaff 
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Tobdlks  .     . 

Deutschland 
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Summa  16  282  Ammen 


Es  braucht  wohl  nicht  besonders  erwähnt  zu  werden, 
dass  die  aus  den  entfernteren  Gouvernements  stammenden 
Ammen  wohl  zum  grossten  Theil  nicht  in  ihrer  Heimath,  son- 
dern wahrscheinlich  in  St.  Petersburg  geboren  haben;  leider 
fehlen  mir  hierüber  die  Angäben. 

Was  nun  die  Kinder  betrifft,  so  haben  im  Ganzen,  d.  h. 
bis  zum  1.  Januar  1892,  1355  Kinder  in  unserer  Anstalt 
Aufnahme  und  Verpflegung  gefunden,  689  Knaben  und  666 
Mädchen.  Von  diesen  sind  in  der  Anstalt  yerstorben  408 
Kinder,  und  zwar  229  Knaben  und  179  Mädchen;  hiemach 
würde  die  Sterblichkeit  ca.  30,1  %  betragen.  Bringen  wir 
aber  die  Fälle  in  Abzug,  welche  Kinder  betrafen,  die  enir 
weder  sehr  bald  nach  der  Aufnahme  starben  (meist  Früh- 
geburten) oder  die  einer  epidemischen  Krankheit  erlagen,  so 
stellt  sich  das  Verhältniss  viel  günstiger  heraus.  Zu  meiner 
Zeit  ist  die  Anstalt  einmal  von  Morbillen  und  einmal  von 
Diphtheritis  heimgesucht  worden;  wenn  ich  mich  nicht  irre, 
so  kamen  auch  einmal  zur  Zeit  meines  Vorgängers  Morbillen 
vor,  von  sonstigen  Epidemien  ist  mir  wenigstens  nichts  be- 
kannt. Leider  fehlen  mir  die  genaueren  diesbezüglichen  An- 
gaben bis  zu  meinem  Eintritt  in  die  Anstalt  und  sind  es 
daher  nur  Schlüsse,  die  ich  aus  den  mir  zu  Gebote  stehenden 
Daten  auf  das  ganze  Material  übertrage. 
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Die  Ergebnisse  der  letzten  10  Jahre  (1882—1891  incl.) 
lassen  sieh  tabellarisch  folgen  der  maassen  zusammenstellen: 


Jahr 
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1891 

27 

35 

31 

3 

28 

4,8 

Im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  sind  also  in  die  Anstalt 
313  Kinder  neu  aufgenommen  und  zwar  160  Knaben  und 
153  Mädchen y  rechnen  wir  zu  dieser  Zahl  noch  hinzu  die 
zum  1.  Januar  1882  verbliebenen  24  Kinder  (14  Knaben  und 
10  Mädchen);  so  haben  wir  337  Kinder,  die  im  Laufe  der 
10  Jahre  sich  in  der  Anstalt  befunden  haben.  Von  ihnen 
sind  77  gestorben  (46  Knaben  und  31  Mädchen),  d.h.  durch- 
schnittlich 22,8%. 

unter  diesen  77  Todesfallen  handelte  es  sich  um  ange- 
borene Schwäche  (meist  Frühgeburten)  in  10,  um  Morbillen 
in  7,  um  Diphtheritis  in  6  Fällen;  bringen  wir  diese  23  Fälle 
in  Abzug  von  den  77  im  Ganzen  Verstorbenen,  so  bleiben 
uns  54  Todesfälle  noch,  es  beträgt  somit  die  durchschnitt- 
liche Sterblichkeit  für  die  letzten  10  Jahre  16,0%. 

Einen  Beleg  dafür,  dass  die  Kinder  auch  der  zweiten 
Kategorie,  d.  h.  die  bei  wechselnder  Milch,  verhältnissmässig 
gut  gedeihen,  giebt  die  folgende  Tabelle,  welche  uns  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  nach  den  beiden  Kategorien  veranschaulicht : 
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Die  grosse  Sterblichkeit  der  Kinder  zweiter  Kategorie  im 
Jahre  1884,  sowie  der  ersten  Kategorie  im  Jahre  1887  hat 
ihren  Grund  in  einer  Diphtheritis  resp.  Morbillen- Epidemie 
der  betreffenden  Abtheilung. 

Dem  Alter  nach  yertheilen  sich  die  verstorbenen  Kinder 
folgendermaassen;  es  standen 
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77  Kinder 

Ich  hoffe,  meine  Herren,  dass  es  mir  gelungen  ist,  durch 
diese  meine  flüchtige  Darstellung  Ihnen  einen  Einblick  in  die 
Organisation  und  Thätigkeit  unsrer  Anstalt  zu  gewähren.  Mit 
diesem  Einblick  dürften  sie  aber  auch  die  üeberzeugung  ge- 
wonnen haben,  dass  die  Arbeit  an  einer  derartigen  Anstalt 
nicht  so  bequem  und  einfach  ist,  wie  man  sie  sich  oft  viel- 
leicht Yorstellt,  wie,  trotz  der  besten  Absicht  und  des  red- 
lichsten Strebens,  es  nicht  immer  möglich  ist,  den  hohen  An- 
forderungen, die  an  eine  solche  Anstalt  gestellt  werden,  in 
vollem  Maasse  zu  genügen.  Die  Schwierigkeiten,  mit  denen 
wir  zu  kämpfen  haben,  und  die  Verhältnisse,  unter  denen 
wir  arbeiten  und  mit  denen  wir  rechnen  müssen,  stellen  sich 
einem  nur  zu  oft  hindernd  in  den  Weg. 


Jahrbuch  f.  KinderheUknnda.    N.  F.   XXXV. 
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VI. 

Die  Wechselbeziehimgeii  des  BIntes 
zn  den  Organen,  nntersneht  an  histologischen  Blntbefnnden 

im  frfthesten  Kindesalter. 

(Au8  dem  Eüarolinen-Einderspital  in  Wien.) 

Von 

Dr.  Julius  Weiss, 

gew.  Yoloat&rant  an  obgenaimter  Anstalt. 

Die  Dachfolgend  mitgetheilten  Untersuchungen  wurden  im 
November  des  Jahres  1891  begonnen  und  im  Ä.pril  1892  zum 
Abschlüsse  gebracht  Ende  Mai  erschien  von  mir  und  meinem 
Gollegen  Alt,  der  mich  bei  der  Anfertigung  der  histolo- 
gischen Präparate  werkthätig  unterstützte,  eine  vorläufige  Mit- 
theilung,  worin  hauptsächlich  die  interessanten  Befunde  bei 
Anaemia  infantilis  pseudoleucaemica  kurz  referirt  wurden. 

Bald  nach  Beginn  meiner  Arbeiten  erschien  eine  Reihe 
von  theils  grösseren,  theils  kleineren  Publicationen,  die  das- 
selbe Thema  zum  Vorwurf  hatten,  während  vorher  nur  ganz 
spärliche  Mittheilungen  von  Hayem  und  seiner  Schule  vor- 
lagen. Da  nun  die  Berücksichtigung  der  gegenwärtig  be- 
stehenden Literatur  über  den  uns  interessirenden  Gegenstand 
eine  ziemlich  eingehende  Discussion  verlangt  und  ich  andrer- 
seits mit  Hilfe  meines  eigenen  Beweismaterials  gewisse  Streit- 
fragen zur  Entsclieidung  zu  bringen  hoffe,  so  will  ich  ab- 
weichend von  dem  sonstigen  literarischen  Gebrauche  zuerst 
die  eigenen  Resultate  mittheilen  und  hierauf  auf  die  Literatur 
desselben  Gegenstandes  in  vergleichender  Betrachtung  ,und 
Discussion  zurückkommen. 

Die  Untersuchungen  wurden  an  dem  reichlichen  klinischen 
und  poliklinischen  Material  des  Karolinen -Einderspitals  aus- 
geführt und  bin  ich  für  die  bereitwillige  Ueberlassung  des- 
selben und  für  die  vielfache  Unterstützung  dem  Herrn  Director, 
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Docenten  Dr.  v.  Hüttenbrenner,  zu  besonderem  Danke  ver- 
pflichtet 

Die  im  Nachfolgenden  mitgetheilten  Befunde  betreffen 
nicht  alle  untersuchten  Fälle^  es  sind  nur  jene  ausgesucht^ 
bei  denen  genaue  Untersuchungen  und  exacte  Aufzeichnungen 
gemacht  wurden.  Dass  letztere  trotzdem  in  gewisser  Be- 
ziehung mangelhafte  sind,  daran  trägt  hauptsächlich  der  Um- 
stand Schuld,  dass  vorzugsweise  poliklinisches  Material  zur 
Verwendung  kam. 

Die  Fälle  sind,  je  nach  der  Art  der  vorliegenden  Affection, 
in  bestimmte  Gruppen  eingetheilt;  in  die  erste  reihen  sich 
die  als  „gesund''  bezeichneten  Säuglinge,  in  die  zweite,  dritte 
und  vierte  (Augen-,  Nerven-  und  Infectionskrankheiten)  da- 
gegen vorzugsweise  grossere  Kinder,  sodass  diese  letzteren 
einen  absichtlich  gewählten  Gegensatz  zu  den  gesunden 
Säuglingen  (I.  Gruppe),  als  auch  zu  den  sich  daran  an- 
schliessenden Gruppen  der  kranken  Säuglinge  bilden  sollen. 

Die  Methode,  die  zur  AnweDdung  kam,  war  folgende:  Das  Blat 
wurde  in  dünner  Schicht,  den  bekannten  M QU e raschen  Regeln  folgend, 
auf  Deckgl&flchen  aufgestricben ,  einige  Stunden  Infttrooknen  gelassen, 
hierauf  in  einer  Alkohol- Aethermis<mung  (Verhältniss  1  :  8)  &irt  und 
endlich  mit  verschiedenen  FarbstofflOsungen  gefärbt.  Am  häufigsten 
wurde  hierzu  eine  2%  ige  Eosinalkohollösung  und  eine  schwach  alka- 
lische Methylenblau] ösung  benutzt,  um  Kernfiguren  zu  studiren,  be- 
diente ich  mich  der  Safranin  Ar  bung,  der  Fäxbune  mit  Uämatoxylin- 
Grenacher  und  endlich  der  combinirten  Hämatoxjiin  -  Safranintinction, 
wie  sie  von  Babl  und  Eossinski  zu  ähnlichen  Zwecken  verwendet 
wurde. 

Ich  habe  aber  weiter  eine  ganz  neue  Methode  der  Färbung  an- 
gewandt, mittels  der  es  gelingt,  die  von  Ehrlich  als  neutrophil 
bezeichneten  Granula  in  den  polynuclearen  Leucocyien  darzustellen. 
Diese  Methode  kann  als  Ersatz  der  Färbung  mit  Säurefucbsin-Methylen- 
blaugemisch  betrachtet  werden,  ja  ich  meine,  dass  dieselbe  der  letz- 
teren vorzuziehen  sei ,  da  nebst  der  Tinction  der  Granula  und  der  da- 
zwischen gelagerten  Grundsubstanz  des  Zellplasmas  auch  die  Kerne  der 
Leucocyten  sehr  intensiv  und  scharf  gefärbt  erscheinen.  Das  Verfahren 
ist  folgendes :  Die  fixirten  Präparate  werden  auf  ca.  1  Stunde  in  eine 
concentrirte  Eosinalkohollösung  gebracht  und  hierauf  mit  einer  LOffl er- 
sehen Methylenblaulösung  nachgefärbt.  Besichtigt  man  nun  ein 
derart  behandeltes  Präparat,  so  sieht  man  das  Plasma  der  mono- 
nuclearen  Leucocyten  graublau,  deren  Kerne  roth;  das  Plasma  der  poly- 
nuclearen Leucocyten  lichtgrau,  ihre  Kerne  röthlich  -  violett ,  in  das 
Plasma  als  Grundsubstanz  eingelagert  zahlreiche,  verschieden  dioht  ge- 
lagerte rothe,  scharf  ausgeprägte  Granula;  die  sogenannten  üebergangs- 
formen  endlich  bieten  die  Grundsubstanz  ihres  Zellleibes  grau  tingirt 
und  darin  vertheilt  eine  sehr  feine,  nur  bei  starker  Immersion  sichtbare 
röthliche  Körnung.  Die  eosinophilen  Zellen  sind  bei  der  Eosin -Löfiler- 
tinction  in  allen  ihren  Bestandtheilen  verschieden  gefärbt:  grau  die 
Grundflubstanz,  violett  die  grobe  Körnung  und  roth  die  Kerne. 

Gehen  wir  nun    gleich   zur   detaillirten  Wiedergabe   der 
histologischen  Befunde  über,   sie  sind   im  Nachfolgenden 
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in  ihren  wichtigsten   Punkten    ans    den    ausführlichen   Proto- 
kollen resumirt  zusammengefasst: 

I.  Ctotonde  Kinder. 

1.  Joh.  Adler,  6  Tage^  gut  entwickeltes,  reifes  Kind. 

Histo  legi  scher  Befand:  Die  mononaclearen  Zellen  zahlreich, 
sehr  verschieden  gestaltet,  die  polynaclearen  Leiicocyten  relaÜv  (ge- 
sunder Erwachsener)  vermindert.  In  den  Methjlenhlanpräparaten  warde 
eine  grosse  ovale  Zelle  mit  hisquitfÖrmig  gestaltetem  Kern,  der  aber 
keine  weitere  Structur  erkennen  lässt,  gefunden  (mitotische  oder  ami- 
totische Theilnng?).    Keine  kernhaltigen  rothen  Blntzellen. 

Eosinophile  Zellen:  3,6%  (Ma  «»  Maximum  [maximales  Procent- 
verhältniss]  4%). 

2.  Jeschek,  6  Wochen,  kräftiges  Kind,  kommt  wegen  Hemia  um- 
bilicalis in  die  Ambulanz. 

Histologischer  Befand:  Die  mononuclearen  Blntzellen  vermehrt, 
bei  Methylenblaufärbung  sieht  man  in  einzelnen  der  mononuclearen 
Leucocyten  zerstreute  Granula.  Nur  eine  einzige  polymorphe  Kernfigar 
auffindbar,  deren  einer  Theil  eine  Fadenstructur  zeigt  (Mitose?).  Sonnt 
weder   Mitosen  noch  kernhaltige  rothe  Blutzellen. 

Eosinophile  Zellen:  1%  (Ma:  1%). 

3.  Hermine  Kraus,  14  Tage,  gesundes,  gut  entwickeltes  Kind, 
kommt  wegen  Haematoma  capitis  in  die  Ambulanz. 

Histologischer  Befund:  Man  sieht  die  mononuclearen  Leuco- 
cyten  mit  theils  runden,  theils  ovalen,  keine  feinere  Structur  dar- 
bietenden Kernen  in  der  Majorität,  zahlreich  sind  auch  die  Uebergangs- 
formen,  während  die  polymorphkernigen  Leucocyten  mit  den  stark 
gebuchteten  und  zerklüfteten  Kernen  relativ  spärlich  sind.  Keine  Mi- 
tosen, keine  kernhaltigen  Erythrocyten. 

Eosinophile  Zellen  1%. 

4.  Leopoline  Birkner,  8  Wochen,  geheilte  Fractura  femoris. 

Histologischer  Blutbefund:  Auffallend  zahlreiche  mono- 
nucleare  Leucocyten  (Hämatoxylin  und  Hämatoxylin-Safraninfärbung,  em- 
pfohlen von  Rabl  zur  Färbung  von  Mitosen).  -  Das  Plasma  der  poly- 
nuclearen  Leucocyten  nimmt  viel  weniger  Hämatoxylin  auf,  als  das 
der  mononuclearen.  Bei  letzteren  sind  wieder  gewisse  Abstufungen  in  der  In- 
tensität der  Tinctionskraft  wahrnehmbar.  Keine  kernhaltigen  Erythro- 
cyten, keine  Mitosen.  Die  Eosin- Methylenblaupräparate  geben  ent- 
sprechende Blutbilder. 

Eosinophile  Zellen  2,4%  (Ma:  4,0%. 

6.  Th.  Barthel,  10  Wochen  alt,  Siebenmonatkind,  gegenwärtig 
gesund  und  kräftig. 

HistologischerBefund:  Die  mononuclearen  Leucocyten  und  nament- 
lich die  Uebergangsformen  mit  grossen,  wenig  gebuchteten  Kernen  sehr 
zahlreich,  keine  Mitosen,  wohl  aber  zwei  vereinzelte  kernhaltige  Ery- 
throcyten in  einer  Reihe  von  Präparaten  auffindbar. 

Eosinophile  Zellen:  6,6%  (Ma:  8%). 

Besum^:  Als  ,,gesund''  haben  wir  in  diese  Gruppe  nur 
solche  Kinder  —  es  waren  durchwegs  Säuglinge  —  subsnmirt, 
bei  denen  keine  Organaffection   und  keine  Ernährungsstörung 
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zu  constatiren  war^  sie  repräsentiren  sich  sämmtlich  als  kräftig 
und  ihrem  Alter  entsprecheud  entwickelte  Individuen.  Das 
Ueberwiegen  der  mononuclearen  Leucocyten,  die  in  ihren 
Detailformen  bezüglich  Grösse  und  Gestalt  ihrer  Zelleiber 
und  Kerne  bedeutend  varürten,  war  in  allen  Fällen  unzweifel- 
haft, desgleichen  waren  die  Uebergangsformen  viel  zahlreicher 
als  bei  gesunden  Erwachsenen.  Eine  besondere  Vermehrung 
der  eosinophilen  Zellen,  wie  sie  andere  Autoren  als  für  das 
Eindesalter  typisch  annehmen,  konnten  wir  nicht  constatiren. 
Vermehrt  war  ihre  Zahl  nur  in  dem  Fall  5,  ein  unreif  ge- 
borenes Kind  betreffend,  es  ist  dies  der  einzige  Fall,  bei  dem 
kernhaltige  Erythrocyten  gefunden  wurden. 

11.  Infeettonskrankheiten« 

1.  W.  Fuchs,  4  Jahre,  Diphtheria  fauciam  septica  (einen  Tag 
ante  mortem). 

Histologischer  Blutbefnnd:  Geringe,  nur  polynncleare  Leaco- 
cytose,  die  mononnclearen  Lencocyten  dagegen  äusserst  spärlich.  In 
einer  Reihe  von  Präparaten  wurde  nur  eine  einzige  eosinophile  Zelle 
gefunden. 

2.  B.  Primas,  3  Jahre,  Scarlatina,  Höhe  des  Exanthems,  Fieber. 

Histologischer  Blutbefund:  Ueberwie^end  poljnucleare  Lenco- 
cyten, daneben  nur  spärliche  mononucleare,  insbesondere  kleinzellige 
Leucocyten  und  wenige  Uebergangsformen. 

Eosinophile  Zellen:  2,4%  (Ma:  3%). 

In  einem  zweiten  Falle  von  Scarlatina  wurde  unter  600  Leuco* 
^rten  keine  einzige  eosinophile  Zelle  gefunden,  jedenfalls  bestand  also 
Verminderung  derselben.  Der  Fall  betraf  ein  Kind ,  wo  das  Exanthem 
zwar  noch  erhalten,  aber  nicht  mehr  in  voller  Blüte  war. 

3.  Bndolf  Tomek,  6  Jahre,  Erysipelas  regionis  cossae.  Tem- 
perator:  40,0. 

Histoloffischer  Blntbefund:  Fast  ausschliesslich  poljnucleare 
und  nur  späruche  mononucleare  Lencocyten.  Keine  einzige  eosinophile 
Zelle  bei  Durchsicht  mehrerer  Präparate  sichtbar. 

Resum^.  Auch  diese  Gruppe  umfasste  vier  ältere  Kinder, 
keine  Säuglinge.  Dem  entsprechend  waren  in  dem  Blutbefunde 
die  mononuclearen  Leucocyten  nur  spärlich  vorhanden.  In  drei 
Fällen,  bestand  eine  auffällige  Verminderung  der  eosinophilen 
Zellen  nur  in  dem  einen  Falle  von  Scarlatina  musste  sie  als 
normal  bezeichnet  werden. 

III.  Angenaffeetionen. 

1.  Bosmann,  7  Jahre,  Conjunctivitis  lymphatica. 

Histologischer  Befund:  In  den  Eosin -Methylenblaupräparaten 
bilden  die  polymorphkernigen  Leucocyten  mit  eosinophilem  Plasma  die 
Majorität.  An  diese  schliessen  sich  der  Zahl  nach  die  mononuclearen 
Zellen  an,    deren  Plasmaumfang,  ebenso   wie  die  Zellgrösse  überhaupt. 
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sehr  Tariiit.    Unter  68  Leococyten  zählte  man  8  eosinophile.    5  üeber- 
gaogsformen,   12    mononncleare,   48  polynncleare,   d.  h.  es  bestand  ein 
relatives  Verhältnifls  von  1  :  1,6  :  4  :  14,3. 
EoBinophile  Zellen:  2%  (Ma:  3%). 

2.  Hermine  Schmidt,  8  Jahre,  gesundes,  kr&ftiges  Kind.  Herpes 
corneae. 

Histologischer  Blntbefund  (Eosin-Methylenblau-  und  einÜEiche 
MethylenblauförbuDg) :  Auch  bei  diesem  3  jährigen  Kinde  sind  die  mono- 
nuclearen  Leucocyten  und  die  Uebergangsformen  viel  häufiger,  als  man 
sie  im  ßlutbilde  gesander  Erwachsener  zu  sehen  Gelegexmeit  hat.  — 
In  den  Eosin  -  Löfflerblaupräparaten  zeigen  diejenigen  polynuclearen 
Leucocyten,  bei  denen  die  Buchtung  und  Zerklüftung  des  Kernes  am 
weitesten  yorgeschritten  ist,  gleichzeitig  auch  die  dichteste  Granulirung 
in  ihrem  Plasma.  Dieselbe  ist  in  den  Zellen  mit  wenig  gebuchtetem 
Kern  viel  spärlicher.  Die  mononuclearen  Leucocyten  zeigen  ein  graues, 
opakes,  keine  Körnung  erkennen  lassendes  Plasma. 

Eosinophile  Zellen:  5,2%  (Ma:  8%). 

8.  Franz  Lehr,  2  Jahre,  CoDJunctiyitis  lymphatica.  Sehr  blasses 
Kind.    Geringe  Leucocytose. 

Histologischer  Blütbefund:  Die  mononuclearen  und  die  reich- 
lichen Uebergangsformen  an  Zahl  den  polynuclearen  Leucocyten  min- 
destens gleich. 

Eosinophile  Zellen  8%  (Ma:  5%). 

4.  Anastasia  Wecker,  8  Wochen.  Blennorrhoea  neonatorum. 
Sonst  ganz  gesundes,  kräftiges  Kind. 

Histologischer  Befund:  Ausgesprochene  Leucocytose.  Alle  Arten 
mononuclearer  Leucocyten,  solche  mit  sehr  schmalem  Protoplasmasanm 
und  grossem  Kern,  solche  mit  sehr  bedeutendem  Zellleib  und  central- 
gelegenen,  dunkelblau  tingirten  Kernen,  endlich  solche,  wo  die  Kern- 
Substanz  ohne  jede  deutliche  Structur,  aber  doch  sichtlich  vom  Cyto- 
plasma  difiPerenzirt,  in  demselben  ausgebreitet  sichtbar  ist  Die  poly- 
nuclearen Leucocyten  theilen  sich  in  Uebergangsformen  und  in  eigent- 
liche polymorphkernige  Leucocyten.  Die  eosinophilen  Zellen  sind  nicht 
nur  in  ihrer  absoluten  Menge  vermehrt,  sondern  auch  von  den  sonst 
vorkommenden  eosinophilen  Zellen  dadurch  verschieden,  dass  die  Grösse 
ihrer  Granula  auffallend  klein  ist.  Alle  zeigen  polynncleare  Kem- 
figuren. 

Eosinophile  Zellen  8%  (Ma:  10%). 

Resume:  Die  ersten  drei  Kinder  dieser  Gruppe  zählten 
nicht  mehr  zu  den  Säuglingen.  Sie  wurden  hauptsächlich 
deshalb  ausgewählt,  um  zu  untersuchen,  wie  sich  das  Ver- 
hältniss  zwischen  mono-  und  polynuclearen  Leucocyten  im 
späteren  Kindesalter  gestalte.  Während  nun  das  Ueberwiegen 
der  erstem  im  Gegensatz  zu  dem  Blutbilde  der  Erwachsenen 
bei  Fall  2  und  3  noch  deutlich  war  (2-  und  3  jähriges  Kind), 
traf  das  bei  Fall  1  nicht  zu.  Auch  die  Zahl  der  eosinophilen 
Zellen  war  bei  2  und  3  grosser  als  bei  1,  bei  2  sogar  ^osser, 
als  die  gebräuchliche  Angabe  für  das  Kindesalter  lautet  (Canon: 
2 — 4%).  Sehr  merkwürdig  muss  der  Blutbefund  des  Falles  4 
genannt  werden,  es  überrascht  nicht  nur  die  bedeutende  Ver- 
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mehrung   der   eosinophilen  Zellen^  sondern   auch   namentlich 
die  Polymorphie  der  Leucocyten. 


TY.  Affeotlonen  des  NerTensystems« 

1.  Stefanie  Kolarik,  2  Jahre.    Diagnose:    Meningitis  tubercnlosa. 

Histologischer  Blutbefnnd  (Präparate  1  Tag  ante  mortem 
angefertigt):  Polynticleare  Leucocyten  in  der  Majoriät  stark  über- 
wiegend, yereinzelte  Uebergangsformen;  unter  den  mononuclearen  Leuco- 
cyten: iheils  solche  mit  schmalem  Piotoplasmaring,  theils  «solche  mit 
umfangreichem  Plasma  —  der  Zellkern  förmlich  an  die  Wand  der  Zelle 
angedrückt.    (HämAtoxylin  und  Eosin -Methylenblaufärbung.) 

Eosinophile  Zellen  wurden  in  sahireichen  Präparaten  nicht  einmal 
in  einem  einzigen  Exemplare  gefunden. 

9.  Johann  Berthold,  18  Jahre.  Diagnose:  Multiple  inselförmige 
Sclerose. 

Histologischer  Befund:  Vorwiegend  polynucleare  Leucocyten. 
Eosinophile  Zellen  1,8%  (Ma:  4%). 

3.  Ludwig  Hartstein,  18  Jahre.    Chorea. 

Histologischer  Befund:  Vorwiegend  polynucleare  Leucocyten, 
unter  diesen  einzelne  Uebürgangsformen.  Mononucleare  Leucocyten  von 
normaler  Form  und  Grösse.  Ein  grosser  Procentantheil  derselben  klein- 
zellig. (Eosin  •  Methylenblaufärbung.)  Präparate  einfach  mit  Methylen 
blan  gefärbt,  zeigen  die  entsprechenden  Verhältnisse.  Präparate  tin- 
girt  mit  Löffler*schem  Methylenblau,  zeigen  die  Plasmasubstanzen  in 
grauen  Farbentonnuancen ,  die  Kerne  röthlich- violett,  keine  Körnung 
sichtbar.  Präparate  endlich  mit  Eosin  -  Alkohol  und  Löfflerblau-Nach- 
Arbung  bieten  eine  sehr  dichte  rothe  Körnung  auf  grauem  Untergrund 
(Plasma)  in  den  polymoiph-kemigen  Leucocyten.  Das  Plasma  der  mono- 
nuclearen Leucocyten  zeigt  keine  Granula, 

Eosinophile  Zellen  4,3%  (Ma:  6,0%). 

4.  Karoline  Sucher,  11  Jahre.  Schwere  Chorea,  unaufhörliche 
typische  Zuckungen  am  ganzen  Körper  mit  eigenthflmlicher  Störung  der 
Psyche  (Neigung  zum  Weinen  und  Lachen,  wechselnd  und  plötelich 
auftretend,  ohne  besondere  Motivimng).  Monatelange  Arsenbehandlung 
erfolglos. 

Histologischer  Befund:  Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Leuco- 
cyten bildet  die  Form  8  (polynuclear) ,  daran  schliessen  sich  die  mono- 
nuclearen Leucocyten,  die  aber  sämmtlich  dieselbe  typische  Form  haben : 
schmaler  Protoplasmasaum  (lichtblau)  und  dunkelblauer  grosser  Kern. 
Uebergangsformen  ungefähr  3—4%  stark. 

Eosinophile  Zellen  2%  (Ma:  4%). 

5.  Josefine  Abel,  12  Jahre.  Neuralgien,  höchst  wahrscheinlich 
rheumatischer  Natur.  Dieser  Fall  gehört  streng  genommen  nicht  in 
diese  Gruppe,  reiht  sich  aber  den  Fällen  derselben  bezüglich  der  Iden- 
tität des  histologischen  Blutbefundes  sehr  passend  an. 

Histologischer  Befund:  Vorwiegend  polynncleaie  Leucocytose. 
Die  mononuclearen  Leucocyten  alle  von  fast  gleicher  Conformität  an 
Aussehen  und  Grösse,     spärliche  Uebergangsformen. 

Eosinophile  Zellen  2,8%  (Ma:  6%). 
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6.  Therese  Wolff,  Id  Jahre.    Polyomyelitis  ant. 

Histologischer  Blutbefand:  Die  Majorität  der  Ledcocyten 
bilden  entschieden  die  polynuclearen  Leucocyten  die  mononnclearen 
nur  ganz  vereinzelt. 

Eosinophile  Zellen  8%. 

Besum^:  Eine  besondere  Differenz  von  dem  Blutbefunde 
gesunder  Erwachsener  bilden  diese  Blutbefunde  nicht.  Man  kann 
deshalb  annehmen,  dass  die  Krankheit  das  Blutbild  in  keiner 
Weise  modificiren  konnte.  Auffallend  ist  nur  das  Fehlen  der 
eosinophilen  Zellen  im  Fall  1,  bemerkenswerth  femer  mit 
Bücksicht  auf  die  Neuss  er 'sehen  Befunde  das  Nichtvorhanden- 
sein einer  Vermehrung  dieser  Zellen  in  den  beiden  Fällen  voa 
Chorea,  wovon  der  eine  relativ  schwere  psychische  Störungen 
darbot.  Zu  erwähnen  wäre  endlich  noch,  dass  unser  Fall 
von  Polyomyelitis  keine  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen 
zeigte,  dass  derselbe  somit  im  Gegensatz  zu  dem  Müller^schen 
Falle  steht,  ebenfalls  eine  Polyomyelitis  ein  Kind  betre£Pend, 
wo  genannter  Autor  eine  Eosinophilie  (20%!)  constatiren 
konnte,  wie  sie  kein  anderer  seiner  übrigen  Fälle  darbot 


Y.  Affeetionen  des  Bespirattonstractus, 

1.  Job.  Nebes,  7^  Monatkind,  10  Wochen  alt.  Bronchitis.  Nimmt 
die  Brast.    Lencocytose. 

Histologischer  Befand:  Sicher  sind  die  mononnclearen  Zellen 
vermehrt,  unter  diesen  sinci  zahlreich  die  sogenannten  Lymphocvten. 
Ausserdem  findet  man  Leucocyten,  welche  bedeutend  grösser  sind  iJs 
die  Lymphocyten  und  einen  in  blaugrünem  Farbenton  tingirten  Plasma- 
ring und  einen  dunkelblauen  ovalen  oder  runden,  keine  Stmctnr  dar- 
bietenden Kern  besitzen.  Die  sogenannten  üebergaugsformen ,  poly- 
nucleare  Leucocyten  mit  blauem  Plasma,  bieten  sehr  verschiedene  Arten, 
und  zwar  solche,  wo  der  Kern  fast  den  ganzen  Zellleib  einnimmt  und 
nur  an  einer  Stelle  eine  Einbuchtung  zeigt  und  die  Zelle  in  toto  nur 
von  geringem  Umfange  ist,  femer  solche,  die  bedeutend  grösser  sind 
und  in  einem  ziemlich  umfangreichen  Piasmatheile  den  massig  ge- 
buchteten Kern  beherbergen. 

Eine  Reihe  von  Präparaten  wurden  mit  Löffler^sohem  Methylenblau 
^  Minute  lanff  gefärbt.  Alle  polynuclearen  Leucoc3rten  mit  den  stark 
gebuchteten  Kernen  boten  eine  rothe,  scharf  ausgeprägte,  dicht  ge- 
lagerte Körnung  in  einer  graubräunlichen  Plasmagrundsubstanz,  während 
alle  übrigen  Zellformen  keine  Granalirung  zeigten,  sondern  einen  in  ver- 
schiedenen Nuancen  grau-  bis  bräunlichi^thlichen  Zellleib  hatten.  Die 
eosinophilen  Zellen  waren  auch  in  den  mit  Löfflerblau  nachgefärbten 
Präparaten  sehr  deutlich  sichtbar.  —  Kernhaltige  Erythrocin  oder 
Mitosen  wurden  trotz  sorgfältigster  Durchsicht  nicht  gefunden.  (Das 
Kind  entsprach  seinem  Alter  nach  (s.  o.)  zur  Zeit  der  Blutuntersuohung 
einem  reifen  Neugeborenen.) 

Eosinophile  Zellen  2,9%  (Ma:  6%). 

2.  Marie  Kach,  4  Wochen.  Geringfügige  Bronchitis,  massige  Leuco- 
cytose. 
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Histoloffischer  Befund:  Die  Mononuclearen  und  die  üeber- 
gangsformen  bilden  zusammen  gegenüber  den  Poljnuclearen  die  Ma- 
joriät.  In  den  mit  Löfflerblau  nachgefärbten  Präparaten  boten  nar 
die  letztgenannten  Zellen  und  die  eosinophilen  eine  dichte  rothe  Gra- 
nulirung  dar. 

Eeosinophile  Zellen  0,6%  (Ma:  8%). 

8.  Alois  Wlassak,  4  Wochen.   Coryza  (nimmt  deshalb  keine  Brust). 
Mononucleare  Leucocyten  reichlich. 
Eosinophile  Zellen  5,1%  (Ma:  8%). 

Resum^:  Auch  bei  den  Affectiönen  der  Respirations- 
Schleimhaut  tritt  Leucocytose  mit  vorzugsweiser  Betheiligung 
der  mononuclearen  Formen  auf.  Im  Gegensatz  zu  den  Darm- 
affectionen  sind  es  aber  nicht  ausschliesslich  Lymphocyten. 
Auffallend  sind  die  zahlreichen  Uebergangsforraen.  Eine 
sichere  Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen  war  nur  bei  dem 
Fall  von  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  zu  constatiren, 
es  wurden  6,  7,  8  eosinophile  pro  je  100  Leucocyten  gezählt. 

Tl.  Affectiönen  des  Terdaunngstractas. 

1.  A.  Bümler,  14  Tage  alt.    Dyspepsie,  Leucocytose. 

Histologischer  Befund  (einfache  Methylenblau-  und  Eosin- 
Methylenblau&rbnng) :  Die  mononuclearen  Leucocyten  bedeutend  yer- 
meh.t,  unter  ihnen  sehr  zahlreich  die  Lymphocyten,  viele  üebergangs- 
formen. 

Eosinophile  Zellen  1,6%  (Ma:  8%). 

2.  H.  Folkmann,  14  Tage.    Dyspepsie. 

Histologischer  Befund  (Hämatoxylin):  Auffallend  zahlreiche 
mononucleare  Zellen  mit  schmalem  Protoplasmasaum ,  die  polymorph- 
kernigen entschieden  in  der  Minderzahl.  Keine  kernhaltigen  Erythro« 
cyten,  keine  Mitosen. 

Eosinophile  Zellen  nicht  vermehrt  (Zahlung  fehlt). 

8.  E.  Gottwald,  6  Wochen.   Dyspepsie.   Reifes  Kind  (Mutterbrnst). 

Histologischer  Blutbefund:  Die  mononuclearen  Leucocyten 
in  dem  normalen  Säugling  entsprechendem  Verhältniss,  also  nicht  so 
bedeutend  vermehrt,  wie  bei  1  und  2. 

Eosinophile  Zellen  2,2%  (Ma:  4%). 

4.  Busch,  8  Jahre.  Gastritis  acuta,  Status  febrilis  (37,8).  Kein 
Miiztumor,  keine  Rachitis. 

's 

Anamnese;  Früher  angeblich  gesundes  Kind,  erkrankte  vor  zwei 
Tagen  mit  Erbrechen  und  soll  nach  den  Angaben  der  Mutter  gegen- 
wärtig besonders  zwischen  1  und  3  Uhr  Nachmittags  stark  fiebern. 
Keine  klinisch  nachweisbare  oder  anamnestisch  angegebene  Affection 
der  Respirationsschleimhaut. 

Histologischer  Blutbefund:  Keine  Leucocytose,  keine  kern- 
haltigen Erythrocyten. 

Eosinophile  Zellen  4.71%  (Ma:  7%). 

Zwei  Tage  sp&ter  wird  das  Kind  von  der  Mutter  als  gesund  vor- 
gestellt. 
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5.  Josefa  Glaser,  6  WocheD.    Cholera  infantum. 

EliniBcher  Befand:  Fontanelle  eingesunken ,  Schädelknocheo 
übereinander  geschoben,  keine  Zeichen  von  Rachitis,  anämisches,  colla- 
birtes  Aussehen.  Seit  6  Tagen  bestehen  zahlreiche,  dünnflflssige  Stuhl* 
entleerungen.     Hbgl:  70—76. 

Histologischer  Befund:  Ueberwiegen  der  mononuclearen  Leaco- 
cyten,  unter  diesen  am  zahlreichsten  die  kleinzelligen  Formen,  doch 
auch  groBszellige  mononucleare  Leucocyten,  in  denen  der  Kern  sehr 
schwach  tingirt  ist,  ähnlich  den  Markzellen  (?) ,  femer  Uebergangs- 
formen  und  endlich  mittelgrosse  Leucocyten  mit  einer  den  ganzen  Zell- 
leib fast  vollständig  ausflülenden,  netdörmig  stractorirten  Kemmane. 
Die  polynuclearen  Leucocyten  relativ  vermindert,  keine  kernhaltigen 
rothen  Erythrocyten,  keine  Mitosen,  keine  Polychromatophilie  der  rothen 
Blutzellen. 

Eosinophile  Zellen:  4,1%  (Ma:  6%). 

Einige  Tage  später  meldet  die  Mutter  den  Tod  des  Kindes. 

6.  Josefine  Busch ka,  6  Wochen.  Cholera  infantum,  collabirtes, 
anämisches  Kind.    Hb:  66—60. 

Absnlut  keine  Zeichen  von  Rachitis. 

Histologischer  Befund:  Bedeutende  Leucocytose,  vorwiegend 
lymphatisch,  sodass  man  bei  Erwachsenen  die  Diagnose  lym- 
phatische Leucämie  stellen  könnte.  Die  grosszelligen ,  mono- 
nuclearen Leucocyten  kommen  nur  vereinzelt  vor,  dagegen  sind  die 
Uebergangsformen  reichlich,  die  polynuclearen  Leucocyten  relativ  ver- 
mindert. 

Eosinophile  Zellen  0,71%  (Ma:  1%). 

7.  M.  Waeck,  8  Wochen.  Darmkatarrh.  Ausgetragenes  Brust- 
kind, keine  Affection  der  Respirationsschleimhäute,  keine  Zeichen  von 
Lues.    Hgbl:  95-100. 

Histologischer  Befund:  Leucocytose,  zahlreiche  kleinzellige 
und  mittelgrosBzellige  mononucleare  Leucocyten,  dagegen  nur  spärliche 
mononucleare,  grosszellige  Leucocyten,  die  polynuclearen  relativ  ver- 
mindert.   Die  eosinophilen  Zellen  0,6%. 

8.  Friedrich  Ransmeyer,  6  Jahre.    Peritonitis. 

Wenn  auch  die  mononuclearen  Leucocyten  vermehrt  erscheinen,  so 
bilden  doch  die  polynuclearen  die  Majorität.  Keine  kernhaltigen  rothen 
Blutzellen. 

In  zwei  exact  hergestellten  Präparaten  wurde  keine  einzige  eosino- 
phile Zelle  gefunden. 

Resumd:  Bei  einfachen  Magen-  als  auch  bei  Darm- 
afiPectionen  namentlich  bei  der  Cholera  infantum  entwickelt 
sich  im  Säugliugsalter  sehr  rasch  eine  bedeutende  Leucocytosey 
welche  hauptsächlich  auf  Rechnung  einer  Vermehrung  soge- 
nannter L  j  m  ph  ocy  ten  zu  setzen  ist.  Ein  bestimmtes  Verhalten 
der  eosinophilen  Zellen  bei  Magen-Darmaffectionen  lässt  sich 
nicht  constatiren.  Als  vermehrt  waren  sie  nur  in  zwei  Fällen 
zu  bezeichnen,  in  dem  einen  Falle  von  Cholera  infantum, 
und  bei  dem  gastrischen  Reizzustand  des  3  jährigen  Kindes 
Busch;   bei   dem   notabene   keine   Leucocytose   bestand.     Als 
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wesentlich  vermindert  in  dem  zweiten  Falle  von  Cholera 
infantum  sind  bei  der  Peritonitis  ein  5  jähriges  Kind  be- 
treffend. Jedenfalls  ein  sehr  widersprechendes  Verhalten. 
Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  wurden  entgegen  den  An- 
gaben Luzet's  in  unseren  Cholerafällen  nicht  gefunden,  ob* 
wohl  sie  klinisch  sehr  schwere  Symptome  darboten. 


TU.  Rachitis. 

I.Ferdinand  Jodel,  4  Monate.  Ausgeprägte  Symptome  der  Rachitis, 

Histologischer  BlntbefuDd:  Die  moDonuclearen  Lencocyten 
in  Majorität  yorhanden,  unter  diesen  die  Lymphocyten  entschieden  in 
der  Minderzahl.  Die  meisten  derselben  zeigen  einen  schmalen  Proto- 
plasmamantel und  einen  relativ  umfangreichen,  runden,  keine  Strnctur 
darbietenden  Kern,  andere  wieder  bieten  einen  ziemlich  bedeutenden 
Plasmaleib  und  einen  kleinen  Kern.  Als  die  dritte  Zellgattung  wäre 
dann  jene  zu  bezeichnen,  welche  die  wenig  gebuchteten  Kerne  besitzen. 
Die  vierte  Art  der  Leucocyten  sind  die  mit  stark  zerklüfteten  Kernen, 
woran  sich  die  eosinophilen  Zellen  anschliessen.  Folgende  Tabelle  zeigt 
die  Tinctionsunterschiede : 

Üebergangsformen  (UI.  Zellgattnng) : 


Eosin -Methylenblau  . 
Eosin-I^ffler     .     . 


•        • 


Löffler  (allein)  .... 


PlMma 


Kera 


Lichtblau  ohne  Körnung. 

Grau,  mit  sehr  feiner, 

kaum  sichtbarer  Körnung. 

Lichtgrau  homogen. 


Dunkelblau. 
Röthlich  violett. 

Blau. 


Leucocyten  mit  stark  gebuchteten  und  zerklüfteten  Kernen 

(IV.  Zellgattung): 


FlMmft 


Kvn. 


Eosin-Methylenblau 
Eosin-LöfHer     .    . 
Löffler  (allein)  .    . 


Blassroth,  ohne  sichtbare 

Körnung. 

Lichtgrau,  mit  deutlicher 

rother  Körnung.*) 

Blaugrün. 


Dunkelbau. 

Köthlich-violett. 

Dunkelblau. 


*)  Diese  Körnung  ist  in  den  einzelnen  Zellen  der  Gfattung  lY  in 
verschiedener  Menge  vorhanden  und  erscheint  daher  auch  verschieden 
dicht  gelagert 

Die  eosinophilen  Zellen  zeigen  bei  der  Eosin  Löfflertinction  eine 
graue  Grnndsubstanz,  in  der  grobe,  dunkelviolette  Kömer  gelagert  sind. 
In  dem  eben  besprochenen  Falle  sind  sie  weder  vermehrt,  noch  auch 
trotz  der  bestehenden  Leucocytose  etwa  ihrer  absoluten  Zahl  nach  ver- 
mindert. 

Zähinngen  ergaben  2,2%  (Ma:  4,0%). 


2.   Ella  Sommer,  16  Monate. 
Milztumor,  Leucocytose. 


Bachitis  florida,  Anämie,   grosser 
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Histologischer  Blutbefund:  Die  Leucocytose  ist  hauptsächlich 
auf  Rechnung  der  mononuclearen  Leuoocyten  zu  setzen.  Dieselben 
zeigen  alle  Arten  von  Orössen  und  Formen.  Ausserdem  ist  Form  II 
zahlreich  Tertreten.  (üebergangsformen  der  gebräuchlichen  Eintheilnng.) 
Gegenüber  dem  normalen  Blutbefucde  des  gesunden  Säuglings  ist  also 
das  Blutbild  nur  boweit  verändert,  als  Form  I  noch  zahlreicher  und 
formenreicher  auftritt  als  de  norma  im  Säuglingsalter.  —  Trotz  ge- 
nauer Durchsicht  vieler  Präparate  konnten  keine  Mitosen  gefunden 
werden,  desgleichen  keine  kernhaltigen  Erythrocyten. 

Eosinophile  Zellen  -»  2,6%  (Ma:  8,0%). 

3.  Josef  Hummel,  11  Monate. 

Status  praesens;  Fontanelle:  oo,  keine  Craniotabes,  rachitischer 
Rosenkranz,  ausgeprägte  Epiphysensch wellungen,  keine  Zähne,  geringe 
MilzvergrOsserung,  Lungen  normal,  Drfisenschwellnng  fehlt,  Yerdaunngs- 
Störungen  sind  nicht  vorhanden,  sichtbare  Blässe,  aber  guter  Emährungd- 
zustand,  non  stat. 

Histologischer  Blutbefund:  Entschiedene  Leucocytose,  vor- 
waltend mononuclear.  Die  Grösse  der  Zellleiber  bei  letzteren  bedeu- 
tend wechselnd.  Sehr  viele  kleinzellige,  solche  mittlerer  Grösse  und 
endlich  in  jedem  Präparat  solche  von  sehr  bedeutender  Grösse,  sehr 
variabel  in  der  Form  ihrer  Kerne  und  ihrer  Protoplasmaleiber.  Femer 
sehr  zahlreiche  Uebergangsformen  verschiedener  Gestalt,  mit  allen 
Graden  beginnender  Kernbaohtung,  relativ  spärlich  dagegen  die  Leuco- 
cyten  mit  acidophilem  Plasma  und  stark  zerklüfteten  Kernen.  In  meh- 
reren Präparaten  absolut  keine  kernhaltigen  rothen  Blutzellen,  keine 
Mitosen.  Besonders  erwähnenswerth  wäre  der  Befund,  dass  die  eosino- 
philen Zellen  an  Grösse  wechselten  und  dass  sie  in  diesem  Falle  ver- 
mehrt erschienen. 

Eosinophile  Zellen  10,4%  (Ma:  16%). 

4.  Therese  Cavenka,  14  Monate  alt.  Schwere  Rachitis.  Fonta- 
nelle noch  für  3  Querfinger  offen.  Augeprägte  Craniotabes,  deutlicher 
Rosenkranz  und  Epiphysenschwellungen.  vier  Schneidezähne  entwickelt. 
Kind  kann  sich  noch  nicht  aufrichten.  Zahl  der  rothen  Blutzellen: 
6  636  000,  Zahl  der  weissen  Blutzellen  20  000,  Verhältniss  1:281;  es 
besteht  also  keine  Anämie,  wohl  aber  Leucocytose. 

Histologischer  Blutbefund:  Dem  von  Fall  4  mitgetheilten 
identisch,  jedoch  nicht  so  hochgradig  ausgeprägt.  Keine  kernhaltigen 
Blutzellen. 

Eosinophile  Zellen  4,6%  (Ma:  8%). 

6.  Ernst  Hauche,  7  Monate.  Fontanelle:  oOi  Craniotabes,  Rosen- 
kranz.   Anämie:  Hbgl:  86. 

Histologischer  Befund:  Leucocytose^  auf  Rechnung  der  ver- 
mehrten mononuclearen  Zellen  zu  setzten,  keine  kernhaltigen  Erythro- 
cyten. 

6. Helene  Zweig,  16  Monate.  Anämie  (Hb:  60),  keine  Craniotabes. 
Fontanelle:  3  Quer&iger.  Rosenkranz.  Leichle  Epiphysensch  wellung, 
diffuse  Bronchitis,  non  stat. 

Histologischer  Blutbefund:  Geringe  Leucocytose,  nicht  blos 
klein-,  sondern  auch  grosszellige  Leucocyten  auffallend,  dagegen  relativ 
vermindert  die  polynuclearen  Leucocyten.  Vereinzelte  kernhaltige  rothe 
Blutkörperchen. 

Eosinophile  Zellen:  4,6%  (Ma:  6%). 
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Resum^:  Die  Fälle  schwerer  Rachitis  —  es  sind  unter 
unseren  Fällen  nur  schwere  Formen  —  zeigen  alle  eine 
typische  Leucocytose,  die  vorzugsweise  auf  Vermehrung  der 
mononuclearen  Zellen  zu  setzen  ist.  Nebstbei  sind  auch  die 
Uebergangsformen  zahlreich^  so  dass  die  polynucl.  Zellen  mit 
acidophilem  Plasma  relativ  vermindert  erscheinen.  Die  eosi- 
nophilen Zellen  überschreiten  in  den  Fällen  1  und  2  die 
Procentzahl  4  nicht,  in  3 — 6  sind  sie  vermehrt,  besonders  auf- 
fallend im  Casus  Hummel  ad  10—16%.  Kernhaltige  Erjthro- 
cyten  wurden  nur  vereinzelt  im  Blutbilde  eines  einzigen  Kindes 
gesehen  (Zweig),  obwohl  auch  in  einigen  der  übrigen  Fälle 
hochgradige  Anämie  constatirt  werden  konnte. 

Till.  Lues  hereditaria. 

1.  M.  Oberleitner,  1  Monat.  Lues  hereditaria:  Papeln,  Rha- 
gaden, schwächliches,  decrepides  Individuum. 

Histologischer  Blutbefund:  Vorwiegend  polynucleare  Leuco- 
cytose,  doch  noch  vereinzelte  grosse  mononucleare  Leucocyten.  Keine 
kernhaltigen  Erythrocyten. 

Eosinophile  Zellen  6,6%  (Ma:  10%). 

2.  A.  Skutetzky,  5%  Monate.  Lues  hereditaria:  Rhagaden,  Papeln, 
Psoriasis  plantaris. 

Histologischer  Befund:  Vorwiegend  mononucleare  Leucocyten, 
kleinzellige,  mittel-  und  grosszellige  Leucocyten  von  dem  Charakter  der 
Müller'schen  Markzellen,  relativ  vermindert  die  polynuclearen  Leuco- 
c^fton.  Keine  Mitosen,  wohl  aber  kernhaltige  Erythrocyten,  ganz  ver- 
einzelt. 

Eosinophile  Zellen  1%  (Ma:  1%). 

Ein  3.  Fall  von  Lues  klinisch  und  anamnestisch  nachweisbar,  zeigt 
das  typische  Blutbild  der  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  (siehe 
daselbst). 

Besume:  Die  aafgefährten  Fälle  zeigen  jedenfalls  ein 
sehr  verschiedenes  Verhalten^  in  dem  ersten  Falle  überwiegen 
die  polynuclearen  Leucocyten  im  Blutbefiind,  es  sind  ferner 
die  eosinophilen  Zellen  vermehrt,  im  zweiten  Falle  sind  letztere 
entschieden  vermindert,  während  die  mononuclearen  Formen 
in  sehr  verschiedenen  Gestalten  in  Majorität  sind.  Der  dritte 
Fall  zeigt  endlich  das  Blutbild  der  An.  inf.  pseudoleuc.  Sollten 
etwa  die  drei  Fälle  als  Beispiele  des  verschiedenen  Grades 
jener  Blutveränderung  gelten  können,  welche  secundär  der 
Lues  hereditaria  folgen? 

IX.  Anftmlen  nicht  constatirbarer  Aetiologle« 

1.  Ferdinand  Bavitzer,  4  Monate  alt,  ist  ein  7  Monatkind,  gegen- 
wärtig seit  1  Monat  kränklich,  hatte  bis  vor  Kurzem  Enteritis,  jetzt 
nicht  mehr. 
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Status  praesens:  Bedeutende  Anämie  (Hb:  40),  gleichseitig  hoch- 
fipradige  Cachexie^  zahlreiche  Furunkeln  am  ganzen  Körper,  am  Sternom. 
Die  äant  von  Eiter  unterminirt,  sodass  man  mit  der  Sonde  def  ein- 
dringt.   Fontanelle  2  Querfinger,  Graniotabes,  kein  Rosenkranz. 

Histologischer  Blutbefund:  Das  Blutbild  zeigt  eine  sehr  be- 
deutende Leucocytose,  dieselbe  ist  aber  keineswegs  einförmig,  sondern 
zeigt  jene  polymorphen  Formen,  wie  wir  sie  in  dem  Blutbilde  der 
Lencämie  bei  Erwachsenen  zu  sehen  pflegen.  Man  findet  polynacleare 
Leucocjten  mit  stark  gebuchteten  Kernen  und  rosafarbenem  ZeUleib, 
Uebergangsformen  in  grosser  Anzahl  und  Varietät,  kleinzellige  und 
grosszellige  mononucleare  Leucocyten,  darunter  solche  vom  Aussehen 
der  Müller' sehen  Markzellen.  Nur  die  eosinophilen  Zellen  erscheinen, 
den  übrigen  Leucocyten  entsprechend,  entschieden  nicht  yeimehrt,  keine 
Mitosen  auffindbar. 

2.  Franziska  Meyer,  3  Monate.  Bedeutende  sichtbare  Anämie 
(H  b  »>  40 — 45),  Hydrocephalus  (hochgradige  Protrusio  bulbi) ,  palpaple 
Milz,  Rhagaden  an  den  Mundwinkeln.  Es  besteht  Verdacht  auf  Lues, 
da  die  Mutter  des  Kindes  erzählt,  dass  sie  6  mal  geboren  und  sämmt- 
liche  Kinder  bis  auf  eines  gestorben  seien,  ausserdem  habe  sie  selbst 
zweimal  abortirt.    Von  eigener  Infection  weiss  sie  nichts  zu  erzählen. 

Histologischer  Befund:  Die  mononuclearen  Leucocyten  bedeu- 
tend vermehrt,  nicht  nur  die  kleinzelligen,  sondern  auch  viele  gross- 
zellige. In  mehreren  Präparaten  wurden  in  toto  zwei  kernhaltige  rothe 
BlnUellen  gefunden. 

Eosinophile  Zellen  1%  (Ma:  2%). 

Resume:  Wir  haben  diese  Fälle  schwerer  Anämie  direct 
an  die  Fälle  von  Lues  hereditaria  angeschlossen  ^  weil  Lues 
wenn  auch  nicht  mit  Sicherheit,  so  doch  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  ätiologisches  Moment  in  beiden  Gruppen 
anzusehen  ist.  Während  der  zweite  Fall  eine  Leucocytose 
mit  vorwiegender  Betheiligung  der  mononuclearen  L.  darbietet 
und  nicht  nur  darin,  sondern  auch  was  das  Vorhandensein 
kernhaltiger  Erythrocyten  betrifft  mit  dem  Falle  Skutetzky 
Aehnlichkeit  zeigt,  ist  der  Charakter  der  Polymorphie 
dem  Blutbilde  des  Falles  Ravitzer  noch  yiel  stärker  aufgeprägt 
als  bei  den  erwähnten  übrigen  Fällen.  Dagegen  fehlen  in 
den  Präparaten  des  Casus  Ravitzer  die  kernhaltigen  Erythro- 
cyten wieder  vollständig,  übereinstimmend  mit  dem  Falle 
Oberleitner  (sicher  constatirt#  Lues). 

X.  ijiaemia  infantilis  pseudoleueaemica. 

1.  Marie  Gast,  16  Monate.  Keine  Zeichen  von  Rachitis  oder  Lues, 
anämisches  Aussehen,  grosser  Milztumor,  Vergrösserung  der  Leber. 

Histologischer  Blutbefund:  Auffällige  Leucocytose.  Mono- 
nucleare Leucocyten  in  allen  Formen,  besonders  zahlreich  die  grossen 
Varietäten,  femer  Lymphocyten,  Uebergangsformen  relativ  verminderte 
polynucleare  Leucocyten.  Kernhaltige  rothe  Blutzellen  und  ihre  in 
Karzokinese  befindlichen  Vorstufen  sehr  zahlreich. 

Eosinophile  Zellen  0,8%  (Ma:  1%). 
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2.  Panline  Altmann,  8  Monate.    Rachitis  gravis. 

Histologischer  Blntbefund:  Zahlreiche  rothe  Blntsellen  mit 
amphiboler  Chromatophilie  durch  eine  violette  Farbennuance  von  den 
normalen  rothen  Blatzellen  sich  unterscheidend  (Poly chromatophilie 
Gabritschewsky's).  Auffallend  reichliche  kernhaltige  rothe  Blutzellen, 
zahlreiche  davon  in  Mitose,  sowohl  einkernige  als  auch  Dispireme  und 
Diasterformen,  insbesondere  Knäuelformen  mit  Hyperchromatose.  Poly- 
morphes Leucocytenbild. 

Eosinophile  Zellen  2,25%  (Ma:  6%). 

Folgende  TabeUe  giebt  eine  Uebersicht  über  die  einzelnen  Zahlen- 
▼erhältnisse : 


1.  Hundert 

.     .     2 

2. 

.     .     3 

« 

.     .     0 

4-         « 

.     .     2 

6. 

.     .     2 

6. 

.     .     6 

7. 

.     .     1 

8. 

.     .     3 

2% 
3% 
0% 
2% 
2% 
5% 
1% 
8% 


VI 
VIIJ 

vin 

VI 

III 
xn 

IV 

xn. 


Die  1.  Zahlenreihe  zeigt  die  Zahl  der  gezählten  „Hundert^'  an,  die 
2.,  die  unter  je  100  Leucocyten  auffindbare  Zahl  von  eosinophilen 
Zellen,  die  3.  das  entsprechende  Procentverhältniss  und  die  4.  endlich 
die  Zahl  der  kernhaltigen  Erythrocyten.  Die  Tabelle  demonstrirt  zu- 
gleich, wie  gross  die  Schwankungen  in  den  Procentverhältnissen  der 
eosinophilen  Zellen  bei  jeder  Zählung  von  je  100  Leucocyten  sein  kOnnen 

3.  Rosa  Hajek,  1^^  Jahre.  Excessive  Anämie  (2  537  000  rothe  Blut- 
zellen und  35  000  Leucocyten,  Verhältniss  1:78),  die  Haut  bedeckt  mit 
impetiginösen  Stellen.  Fontanelle  2  Querfin^er  im  Durchmesser.  Cranio- 
tabes  noch  deutlich  zu  fühlen.  Thorax  in  der  seitlichen  Partie  ein- 
gesunken, beide  Hypochondrien  aufwärts  gekrampt,  massige  Epiphysen- 
Bchwellungen,  rachitischer  Rosenkranz  undeutlich,  Abdomen  stark  auf- 
getrieben. Milz  unter  dem  Rippenbogen  nach  vorn  bis  zur  Mammillar- 
lioie  reichend,  nach  unten  3  Querfinger  überragend.  Die  obere  per- 
cutorisch  nachweisbare  Grenze  streift  den  unteren  Rand  der  VII [.  Costa. 
Leber:  3  Querfinger  den  Rippenbogen  überschreitend.  Bohnengrosse 
Drüsen  in  Axilla  und  Inguine. 

Histologischer  Blutbefnnd:  Polychromatophile  kernlose  und 
kernhaltige  Erythrocyten,  zum  grössten  Theil  mit  mitotischen  Kernen. 
Mononucleare  Leucocyten  aller  Grösse  und  Formen,  zahlreiche  üeber- 
gangsformen,  buntes  Leucocytenbild. 

Eosinophile  Zellen  2,4%  (Ma:  5%). 

4.  Anna  Hlavatschek,  10  Monate. 

Anamnese:  Die  Mutter  des  Kindes  war  6 mal  gravid,  davon  leben 
gegenwärtig  nur  2  Kinder,  eines  starb  angeblich  an  Diphtherie,  ein- 
mal abortirte  sie,  ein  Kind  gebar  sie  todt  und  macerirt.  Nur  das 
Älteste  Kind  soll  angeblich  immer  gesund  gewesen  sein  und  ist  es  auch 
derzeit. 

Status  praesens:  Hochgradige  Anämie  (Zahl  der  rothen  Blnt- 
zellen:  2  617  000,  Zahl  der  weissen  Blutzellen:  50 000,  Verhältniss  1:52,5). 
Keine  Zeichen  von  Rachitis.  Luetische  Stigmata:  Rhagaden  an  der 
Mundschleimhaut,  Ozaena,  Papeln  im  Gesicht,  Psoriasis  plantaris. 
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Histologischer  Blutbefnnd:  Sehr  reichliche  kernhaltige  Ery- 
throcvten,  zum  Theil  in  Kariomitose),  bedeutende  Polychromatophilie. 
Poikilo-,  Megalo  -  und  Mikroblasten.  Das  Leucocytenbild  zeigt  alle  in(ig^ 
liehen  Formen. 

Eosinophile  Zellen  2%  (Ma:  6%). 

Resume:  Dasselbe  ist  bereits  in  der  von  mir  und  A.lt 
verfassten  Mittheilung  gegeben  und  wird  im  vorliegenden 
Texte  an  späterer  Stelle  citirt  werden.  Der  theoretischen  Er- 
örterung der  im  Vorliegenden  mitgetheilten  Befunde  und  der 
sich  nothwendigerweise  daran  anschliessenden  Discussion  der 
bereits  vorhandenen  literarischen  Angaben  müssen  einige  kur«- 
gefasste  Vorbemerkungen  vorangehen. 

Bis  in  die  jüngste  Zeit  war  es  gebräuchlich  ^  Blutunier- 
suchungen  nur  in  solchen  Fällen  zu  machen ,  in  denen  eine 
Erkrankung  der  sogenannten  blutbereitenden  Organe  ange- 
nommen wurde.  Wie  spärlich  freilich  diese  Untersuchungen 
und  die  Eenntniss  der  Blutkraukheiten  überhaupt  zu  einer 
Zeit  war,  als  das  Gerhard t'sche  Lehrbuch  der  Einderkrank- 
heiten erschien  (1874),  davon  zeugt  die  Art  der  Titelüber- 
schriften in  dem  genannten  Werke.  Der  XIV.  Abschnitt^ 
eingetheilt  unter  die  Krankheiten  des  Lymphapparates^  betitelt 
sich:  „Leucämie  und  Leucocytose,  das  nächstfolgende  Capitel 
trägt  die  Ueberschrift:  Anaemia  lymphatica^  Pseudoleucämie, 
Hodgin'sche  Krankheit,  Adenie/* 

Um  Ordnung  und  Uebersicht  in  dieses  noch  völlig  un- 
klare Gebiet  zu  bringen  und  um  es  zu  vermeiden,  dass  Krank- 
heiten ganz  heterogener  Natur  unter  einem  gemeinsamen 
Collectivnamen,  der  noch  vielfach  variirt  wurde,  zusammen- 
gefasst  würden,  mussten  zunächst  die  Untersuchungsmethoden 
gefordert  werden.  Wie  simpel  ist  die  Methode,  welche  Gerhardt 
für  die  Untersuchung  des  Blutes  beschreibt:  „Ein  Finger  wird 
mit  einem  Band  abgeschnürt,  mit  einer  Stecknadel  gestochen 
und  der  gewonnene  Blutstropfen  mit  einer  Vergrosserung  von 
300  unters  Mikroskop  gebracht.  Die  Zählung  sowohl  der 
weissen,  als  der  rothen  Körperchen,  die  sich  in  einem  bestimmt 
begrenzten  Gesichtsfeld  vorfinden,  ergiebt  leicht  das  gegen- 
seitige Verhältniss  derselben Die  Diagnose  der  Krankheit 

lässt  sich  auf  diese  Weise  leicht  herstellen/' 

Bald  verliess  man  diese  Methode,  mittels  der  man  aas 
einem  nativen  Blutpräparat  weitgehende  diagnostische  Schlüsse 
zog,  und  man  bediente  sich  der  von  Thoma,  Hayem  u.  A. 
erfundenen  Zählapparate  um  sich  über  das  absolute  und  re- 
lative Verhältniss  der  rothen  und  weissen  Blntzellen  gewissen- 
hafter zu  Orientiren.  Gleichzeitig  kamen  die  Hämoglobin- 
bestimmungsapparate in  Gebrauch  und  so  erschien  eine 
Reihe  von  Arbeiten,  welche  sich  mit  den  Zahlenangaben  über 
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die  Menge  der  Erythrocyten  und  Leucocyten  unter  wechselnden 
physiologischen  Verhältnissen  und  bei  den  verschiedenartigsten 
Krankheiten  beschäftigten.^) 

Auf  nnseren  Oegenstand  bezüglich  sind  hauptsächlich  die  Angaben, 
welche  die  Lencocytenzahl  im  cmm  betreffen.  Guffer  fand  in  den 
ersten  Lebenstagen  Zahlen,  deren  Mittel  er  mit  18  000  angiebt,  wäh- 
rend £.  Schiff  in  den  ersten  24  Standen  26  000'-36  000  zählte.  FOr 
Kinder,  welche  den  18.  Lebenstag  überschritten  haben,  giebt  Schiff 
eine  Durchschnittszahl  von  10  000  an ,  d.  h.  eine  Zahl ,  welche  mit  der 
für  Erwachsenen  geltenden  Angabe  vollkommen  identificirt.  Wenn  man 
femer  hört,  dass  Schiff  bei  Kindern  zwischen  dem  4. — 18.  Lebenstag 
12  000 — 13  000  Leucocyten  fand  und  auch  Demme  angiebt,  dass  vom 
4.  Tage  angefangen  die  Lencocytenzahl  beständig  abnimmt,  so  wird 
man  wohl  die  physiologische  Leucocytose  der  Säuglinge  nur  auf  die 
ersten  Lebenstage  zu  beschränken  haben.  Hiermit  stimmen  auch  die 
Zahlen  Biederes  vollkommen  überein,  sie  verdienen  besonderes  Ver- 
trauen, da  sie  nach  sehr  ezacter  Methode  gewonnen  wurden.  (Verdün- 
nung im  Melangeur  1:20  mit  Ys  %  Essigsäure.)    Bieder  zählte: 


••    • 


1.  Kind,  10  Minuten  nach  der  Geburt'      .     .   \ 16  600 

8  Stunden  do. 16  600 

3  Tage  do.  8  700 

2.  Kind,    direct  nach  der  Abnabelung 19  600 

am  2.  Lebenstage  (trinkt  seit  diesem  Tage)  ....     18  800 
am  6.  Lebenstage 10  600 

3.  Kind,    1  Stunde  nach  der  Geburt  (d.  Kind  bekommt  d.  Brust)    27  400 

am  2.  Lebenstage 23  000 

am  3.         do.  14  000 

am  4.         do.  13  600 

am  6.        do.  12  200 

am  6.        do.  14  800. 

Man  sieht  also,  dass  die  Zahlen  aus  der  Rieder'schen 
Tabelle,  die  hier  beispielsweise  angeführt  sind,  mit  den  An- 
gaben der  früheren  Autoren  vollkommen  übereinstimmen  und 
sie  in  jeder  Hinsicht  bestätigen. 

Bis  in  die  Gegenwart  gilt  es  als  herrschende  Lehre,  das 
Blut  als  unselbständiges  Organ  aufzufassen,  ein  Organ,  für 
dessen  Elemente  als  Bildungsstätten  Lymphdrüsen,  Milz  und 
Knochenmark  angesehen  werden.  In  neuerer  Zeit  sind  nun 
2  Arbeiten  erschienen,  von  denen  sich  sagen  lässt,  dass  sie 
dazu  berufen  erscheinen,  diese  herrschende  Ansicht  vollkommen 
zu  stürzen  —  ich  meine  die  Arbeiten  Maragliano's  einerseits 
und  die  Neusser's  anderseits.    Die  neue  Lehre  hat  Neuss  er 


1)  Was  die  das  kindliche  Blut  betreffenden  Untersuchungen  be- 
trifft, so  findet  man  dieselben  ausführlich  zusammengestellt  in  dem 
CoUectivreferat  FischTs.  Prager  medic.  Wochenschrift  Nr.  12  und 
18.    1892. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkande.   N.  F.  XXXV.  11 
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mit  den  Worten  verkündigt:  ,,Da8  Blut  ist  die  Vertretang 
aller  Organe." 

In  seiner  Beweisführung  schlägt  aber  Neusser  einen 
Weg  ein,  der  im  Grunde  genommen  wieder  auf  die  alte  Lehre 
zurückführt.  Er  nimmt  Reflexe  von  den  Geweben  auf  die 
Blutbildungsstatten  an,  wie  dies  eigentlich  Co hn heim  schon 
fast  vor  2  Jahrzehnten  zur  Unterstützung  seiner  Auswanderungs- 
hypothese  anzunehmen  gezwungen  war.  Neusser  hätte  also 
streng  genommen  auf  Grund  seiner  hämatologischen  Unter- 
suchungen den  oben  citirten  Satz  genauer  fassen  sollen  mit 
den  Worten:  ,,Das  Blut  ist  eine  indirecte  Vertretung  aller 
Organe."  Ich  selber  erkenne  die  Wichtigkeit  des  von  Neusser 
vorgebrachten  Beweismaterials  vollkommen  an,  ich  füge  weiter 
meine  eigenen  Beweismittel  hinzu,  die  sich  nicht  nur  auf  die 
in  vorliegender  Arbeit  abgehandelten  Blutuntersuchungen  an 
Kindern  beziehen,  sondern  gleich  wie  die  Neusser'schen 
Arbeiten  Blutbefunde  bei  den  verschiedenartigsten  Erkran- 
kungen der  Erwachsenen  und  histologische  Untersuchungen 
mannigfacher  Se-  und  Excrete  (Sputum,  Trippereiter,  Harn- 
sedimente u.  8.  w.)  betreffen.  Wenn  ich  gerade  das  kindliche 
Blut  gewählt  habe,  um  die  Beweise  für  meine  Behauptungen 
zu  demonstriren,  so  ist  hauptsächlich  der  Umstand  schuld, 
dass  gerade  am  kindlichen  Blute  die  Veränderungen  der 
Gewebe  und  Organe  sich  viel  deutlicher  abspiegeln,  weil  sie 
eben  viel  markirter  und  intensiver  verlaufen  wie  bei  Er- 
wachsenen, so  dass  wohl  Jeder,  der  den  von  mir  eingeschlagenen 
Weg  betritt,  wie  ich  hofife,  leicht  dieselben  Ueberzeugungen 
erlangen  wird,  die  ich  vertrete.  Ich  fasse  aber  das  Resultat 
meiner  mehrjährigen  Untersuchungen  in  die  einfachen  Worte: 
;,Das  Blut  ist  eine  directe  Vertretung  aller  Organe." 
Die  Hypothese  des  Reflexes,  die  Cohnheim  und  Neusser 
annehmen,  kann  ich  nicht  anerkennen.  Der  Unterschied 
—  freilich  ein  schwerwiegender  —  zwischen  meiner  und  der 
Neusser'schen  Ansicht  liegt  nur  in  den  Worten:  Indirect  — 
Direct. 

Was  nun  Maragliano  betrifft,  so  beziehen  sich  die  von 
ihm  entdeckten  Wechselbeziehungen  zwischen  den  Organen 
und  dem  Blute  nur  auf  das  Blutplasma.  Schwere,  locale 
pathologische  Veränderungen  üben  einen  Einfluss  auf  die 
Zusammensetzung  der  Blutflüssigkeit  aus,  so  dass  in  weiterer 
Folge  die  in  dem  chemisch  veränderten  Blutplasma  suspen- 
dirten  Blutkörperchen  zu  Grunde  gehen,  sofern  es  nämlich  ihre 
Widerstandskraft  zulässt.  Die  Untersuchungen  Maragliano's 
erklären  eine  Reihe  klinischer  Befunde  und  die  Art  der  Ab- 
hängigkeit der  Anämien  von  gewissen  schweren  pathologischen 
Störungen  wird  wie  mit  einem  Schlage  klar.    Diese  Abhängig- 
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keit  ist  Id  unserem  Sinne  eine  directe^  die  Hypothese  des 
Reflexes  auf  die  sogenannten  Blutbildungsstätten  wird  mit  der 
Erkenntniss  und  Annahme  der  Untersuchungen  Maragliano's 
vollkommen  unnothig. 

Maragliano  fand,  dass  die  rothen  Blutkörperchen  bei 
pathologischen  Zustanden  in  ihrem  Serum  rasch  zerstört  werden^, 
während  dieselben  im  gesunden  Serum  fast  intact  bleiben. 
Dieser  deletäre EinfiusR  des  Blutserums  wurde  von  Maragliano 
in  folgenden  Krankheiten  untersucht:  Essentielle  Anämie  in 
allen  ihren  Graden^  Carcinom,  Saturnismus,  Leucaemia  lienalis 
und  Ijmphatica,  Purpura,  Lebercirrhose,  Nephritis,  Pneumonie, 

Typhus  abdominalis,  Erysipel  und  Tuberculose, in  allen 

diesen  Krankheiten  ist  die  destructive  Wirkung  des  Blutserums 
verglichen  mit  der  eines  normalen  Serums  eine  coincidente,  jedoch 
mit  quantitativen  unterschieden,  denn  zwei  Factoren  treten  in 
Wirkung.  Wenn  die  Vulnerabilität  der  Blutkörper  und  die 
destructive  Kraft  des  Serums  beide  zusammen  wirken,  so  ist 
natürlich  der  destructive  Effect  am  grössten. 

Ueber  die  Ursache  der  deletären  Wirkung  spricht  sich 
Maragliano  sehr  vorsichtig  aus,  er  schliesst  eine  Relation 
bestimmter  Natur  zwischen  dem  Albumingehalt  und  dieser 
zerstörenden  Kraft  des  Serums  vollkommen  aus,  wohl  aber 
muss  er  zugeben,  dass  dem  Salzgehalte  des  Seruihs  ein  ge- 
wisser Einfluss  zukomme,  wofür  auch  der  günstige  thera- 
peutische Effect  intravenöser  Kochsalzinfusionen  in  die  Waag- 
schale falle. 

Während  aber  die  rothen  Blntzellen  durch  die  zerstörende 
Kraft  des  Serums  untergehen,  werden  anderseits  die  blut- 
bildenden Organe  zur  vermehrten  functionellen  Energie  an- 
geregt,  dieselben  strenger  angehalten,  für  die  Verluste  Ersatz 
zu  schaffen. 

Maragliano  fasst  die  Resultate  seiner  Untersuchungen  in 
den  Worten  zusammen:  „Veränderte  Zustände  des  Serums 
rufen  in   den   rothen  Blutkörperchen  alle  Erscheinungen  der 

Necrobiose  hervor  und  können  sie  selbst  zerstören ''Dies 

giebt  ein  anatomisch-pathologisches  und  ein  physio- 
pathologisches  Fundament  für  die  Unabhängigkeit 
vieler  Blutkrankheiten.  „Ich  sage  von  vielen,  weil  man 
gewiss  nicht  ausschliessen  kann,  dass  wegen  specieller  ana- 
tomisch-pathologischer Conditionen  der  blutbildenden  Organe 
sich  auch  alterirte  Blutkörper  von  Vornherein  bilden  können.*' 

Die  Thatsachen,  welche  Maragliano  vorbringt,  und  die 
Folgerungen,  die  er  daran  in  seiner  Theorie  knüpft,  sind  für 
uns  derzeit  vollständig  acceptabel,  und  sie  werden  es  auch 
so  lange  bleiben,  als  nicht  von  anderer  Seite  die  Grund  ver- 
suche, welche  Maragliano  angestellt  hat,  als  unrichtig  oder 
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nicht  allgemein  giltig  bewiesen  würden.  Ich  schliesse  mich 
den  Ansichten  des  italienischen  Forschers  vollständig  an,  weil 
auf  Grund  derselben  gewisse  merkwürdige  Thatsachen  auf- 
geklärt werden  können,  die  sich  in  den  bisher  vorliegenden 
Arbeiten  ziemlich  gegensätzlich  gegenüberstanden. 

Es  ist  zunächst  eine  unzweifelhafte  Thatsache,  dass 
Anämien  im  Kindesalter  sich  viel  leichter  und  häufiger 
im  Gefolge  verschiedener  Krankheiten  entwickeln,  als  dies  bei 
Erwachsenen  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Im  Gefolge  von 
Gastrointestinalkatarrhen ,  von  Infectionskrankheiten ,  von 
Rachitis,  von  hereditärer  Lues  u.  s.  w.  können  schwere  Anä- 
mien auftreten,  man  merke  wohl  „können^  denn  oft  mag 
die  Grundkrankheit  im  ausgeprägtesten  klinischen  Bilde 
schwerster  Art  bestehen  oder  bestanden  haben,  ohne  dass  sich 
jene  Anämie  entwickelt  hätte,  die  wir  in  anderen  Fällen  auf 
Basis  derseljben '^pathologischen  Störungen  in  hohem  Grade 
entwickelt  sahetf/  r   * 

Da  nun  gar  ofk  eine  Anaemia  gravis,  auch  im  Gefolge 
derselben  Krankheit  bei  verschiedenen  Individuen  auf- 
tretend, das  gleiche  klinische  Bild  zeigt,  so  hat  es  Luzet 
für  nothwendig  gefunden,  die  Anämien  des  Säuglingsalters  in 
solche  ohne  und  solche  mit  Milztumor  einzutheilen.  Ohne  auf 
die  Richtigkeit  und  praktische  Verwerthung  des  Luzet'schen 
Eintheilungsprincipes  einzugehen,  erkennen  wir  jedenfalls  voll- 
kommen, dass  nach  den  bisher  geltenden  Anschauungen  über 
die  Entstehung  der  Anämien  eine  gewisse  übersichtliche  Ein- 
theilung  in  der  bunten  Sammlung  der  Auämien  des  Säugling- 
alters zu  schafiPen  in  der  That  ein  dringendes  Bedürfniss  war. 

Auf  Grund  der  Arbeiten  Maragliano's  ist  es  aber  nun 
möglich,  sich  eine  viel  bessere  Vorstellung  über  das  Entstehen 
der  Anämien  zu  machen  und  anderseits  die  wechselnde  Incon- 
gruenz  zwischen  klinischem  Bild  und  Blutbefund  wesentlich 
zu  klären.  Im  Gefolge  schwerer  Erkrankungen  des  kindlichen 
Organismus  (Darmkatarrhen,  Infection,  Rachitis,  Lues  heredi- 
taria  u.  s.  w.)  kommt  es  zu  jenen  Veränderungen  in  der 
Znsammensetzung  des  Blutserums,  die  wir  mit  Maragliano 
auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuchungen  anzunehmen 
gezwungen  sind. 

Das  Blutserum  gewinnt  eine  deletäre  Kraft  und  durch  die 
zerstörende  Wirkungen  desselben  können  die  Blutkörperchen 
zu  Grunde  gehen,  aber  sie  müssen  es  nicht  unbedingt,  sie 
leisten  mehr  oder  minder  wirksamen  Widerstand  und  so  wird  die 
necrobiotische  Kraft  vollständig  oder  nur  zum  Theile  paralysirt. 

Es  sind  also  zunächst  zwei  Hauptfactoren  vorhanden, 
welche  wir  als  die  unmittelbaren  Urheber  und  Erzeuger  der 
Anämien  anzusehen  haben:  die  necrobiotische  Kraft  des  Serums 
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einerseits,  die  Vulnerabilität  der  rothen  Blutzellen  anderseits. 
Der  erste  Factor  hängt  unzweifelhaft  von  der  Grundkrankheit 
ab,  wobei  noch  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  jene  Ein- 
flüsse, welche  von  der  Grundkrankheit  veranlasst  auf  das 
Blutserum  einwirken  und  in  demselben  „die  zerstörende  Eraft'^ 
erzeugen,  sehr  verschiedenartige  sind  bei  verschiedenen  Grund- 
krankheiten und  auch  bei  verschiedenen  Individuen.  Mag  oft 
aber  auch  die  necrobiotische  Kraft  im  Blutserum  „in  genügender 
Quantität'^  entwickelt  sein,  so  muss  doch  keine  schwere  Anämie 
mit  absoluter  Nothwendigkeit  entstehen  müssen;  denn  wie 
der  ganze  Zellenstaat  den  mannigfachsten  verderblichsten  Ein- 
flüssen zu  widerstehen  vermag,  so  auch  die  Einzelzelle,  das 
rothe  Blutkörperchen. 

Zwischen  den  Extremen  in  der  Entwickelung  der  beiden 
Hauptfactoren  liegen  natQrlich  eine  Reihe  von  Zwischenstufen, 
80  dass  es  erklärlich  wird,  wenn  das  Entstehen  der  Anämie 
und  die  Schwere  derselben  schwankend  ist  bei  verschiedenen 
Grundkrankheiten,  bei  verschiedenen  Graden  derselben  Grund- 
krankheit, in  verschiedenen  Altersstufen  und  endlich  bei  ver- 
schiedenen Individuen  derselben  Altersstufe. 

Die  meisten  Anämien  des  Eindesalters  sind  secundär  d.  h. 
es  entwickelt  sich  die  Anämie  im  Gefolge  schwerer,  klinisch 
gut  ausgeprägter  Erankheiten.  Giebt  es  überhaupt  eine 
primäre  Anämie  im  Eindesalter?  Die  Chlorose  mit  ihrem 
typischen  Symptomencomplex  und  dem  charakteristischen  Blut- 
befund  ist  keine  Erankheit  des  frühen  Eindesalters,  sie  tritt 
nur  unmittelbar  vor  oder  während  der  Pubertätsperiode  auf. 
Fälle  jener  Form  von  Anämie,  die  wir  bei  Erwachsenen  als 
Anaemia  progressiva  perniciosa  bezeichnen,  sind  für  das 
Eindesalter  zwar  beschrieben  worden;  für  die  Pathologie  des 
kindlichen  Blutes  ist  dieser  Erankheitsterminus  eigentlich  voll- 
kommen überflüssig,  vielleicht  wird  er  auch  in*der  Hämatologie  der 
Erwachsenen  in  späterer  Zeit  gänzlich  schwinden,  wenn  die 
einzelnen  Ursachen  und  das  Wesen  der  Entstehung  schwerer 
Anämien  besser  und  gründlicher  als  bisher  gekannt  sein  werden. 

Was  die  Anaemia  splenica  betrifiTt,  so  existirt  über  das 
Vorkommen  dieser  Erankheit  eine  Divergenz  in  den  Angaben 
der  Literatur.  G.  Somma  ist  zunächst  für  die  Selbständig- 
keit dieses  Symptomencomplexes  eingetreten. 

Somma  charakterisirt  die  Erankheit  mit  den  Worten: 
Die  Anaemia  splenica  ist  vorwiegend  eine  Einderkrank- 
heit. Sie  ist  charakterisirt  durch  eine  schwere  progressive 
Anämie  vergesellschaftet  mit  einer  chronischen  Hypertrophie 
der  Milz.  „Die  Milzschwellung,"  sagt  Somma,  „ist  das  einzig 
hervortretende,  beinahe  pathognomonische  Merkmal,  welches 
abgesehen    von   einer  Malariainfection  eine  Anaemia  splenica 
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infantilis  diagnosticiren  lässt/^  Auch  die  Leber  ist  mehr  oder 
weniger  angeschwollen  und  überragt  den  Rippenbogen  um  2 
bis  3  Querfinger.  Was  den  Verlauf  der  Krankheit  betrifft, 
so  theilt  sie  Somma  in  3  Formen  ein:  a)  in  eine  chronisch 
febrile,  b)  in  eine  chronisch  afebrile,  c)  in  eine  chronische 
Form  mit  recurrirenden  Fieberanfallen.  Den  Blutbefund 
schildert  er  folgendermaassen : 

y,Es  besteht  eine  Verminderung  der  Zahl  der  rothen,  da- 
gegen eine  geringe  oder  gar  keine  wesentliche  Vermehrung 
der  weissen  Blutzellen/^  Histologische  Blutbefunde  theilt 
Somma  überhaupt  nicht  mit. 

Hock  und  Schlesinger  beschreiben  ebenfalls  einen  Fall 
schwerer  Anämie  (2,100000  rothe  Blutzellen,  11000  Leueo- 
cyten  und  35%  Hb.),  welche  sie  wegen  des  gleichzeitig  vor- 
handenen Milztumors  als  „Anaemia  splenica^'  diagnosticirten. 
„Die  rachitischen  Symptome,  welche  das  Kind  darbot,  waren 
sehr  gering.  Lues  war  weder  anamnestisch  noch  klinisch 
nachweisbar.  Dagegen  bestand  eine  sehr  bedeutende  Milz- 
geschwulst bei  geringer  Vergrosserung  der  Leber/'  Der  histo- 
logische Blutbefund  bot  nach  der  Beschreibung  der  Autoren 
nur  sehr  wenige  kernhaltige  rothe  Blutzellen  von  normaler 
Grosse,  starke  Poikilocytose,  spärliche  grosse  einkernige 
Leucocyten,  wenige  Lymphocyten  und  sehr  spärliche  eosino- 
phile  Zellen  (ca.  0,3%). 

Was  meine  eigenen  Fälle  betrifft,  so  hatte  ich  unter 
denselben  keinen  einzigen,  den  ich  als  eine  Anaemia  splenica 
zu  bezeichnen  Gelegenheit  gefunden  hätte.  In  allen  diesbe- 
züglichen Fällen  bestanden  schwere  pathologische  Störungen, 
im  Gefolge  deren  sich  schwere  Anämien  einerseits  und  ein 
Milztumor  anderseits  entwickelt  hatte,  beide  klinische  Symp- 
tome waren  somit  als  secundär  aufzufassen.  Trotzdem  habe 
ich  keinen  Grund,  zu  leugnen,  dass  es  wirklich  Erankheits- 
bilder  giebt,  die  man  als  Anaemia  splenica  zu  bezeichnen  Recht 
hätte,  nur  müssen  dieselben  folgenden  Bedingungen  ent- 
sprechen: Bedeutender  Milztumor,  auffällige  Verminderung 
der  rothen  Blutzellen,  keine  oder  nur  geringfügige  Leuco- 
cytose,  spärliche  oder  vollkommen  fehlende,  kernhaltige  rothe 
Blutzellen,  ein  histologischer  Blutbefund,  wie  er  bei  jeder 
schweren  Anämie  vorkommen  kann.  Die  Wahl  dieses  dia- 
gnostischen Terminus  ist  ferner  nur  dann  berechtigt,  wenn 
keine  schweren  und  floriden  Symptome  irgend  einer  Con- 
stitutionskrankheit  vorhanden  sind,  da  ja  die  Bezeichnung 
Anaemia  splenica  immer  zur  Voraussetzung  nimmt,  dass  eine 
selbständige  Blutkrankheit  vorliege,  die  entweder  vollkommen 
primär  ist  oder  sich  vielleicht  auf  dem  Boden  einer  Con- 
stitutionsanomalie  entwickelt  hat,  aber  nur  in  der  Weise,  wie 
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sich  etwa  eine  Sclerose  der  Hinterstränge  im  Gefolge  einer 
luetischen  Infection  auszubilden  vermag. 

Gehen  wir  nun  den  literarischen  Quellen  nach^  welche 
zur  Einftihrung  des  Krankheitsterminus  „Anaemia  splenica^' 
geführt  haben  so  finden  wir^  dass  wohl  schon  He  noch  einen 
Sjrmptomencomplex  beschreibt,  der,  was  den  klinischen  Befund 
betrifft,  den  früher  erwähnten  Bedingungen  entspricht^  dass 
ferner  der  früher  citirte  Somma  einen  bedeutenden  Beitrag 
zur  Entstehung  dieses  Erankheitsbegriffes  geleistet  hat,  ander- 
seits aber  allen  diesen  Beobachtungen  die  Mittheilung  des 
genauen  Zahlbefundes  und  besonders  des  histologischen  Blut- 
befnndes  abgeht.  Der  einzige  Fall  aus  der  Literatur,  der 
wirklich  allen  Forderungen  für  die  Diagnose  Anaemia  splenica 
entspricht,  ist  der  von  Hock  und  Schlesinger  mit- 
getheilte.  Damit  wollen  wir  nicht  behaupten,  dass  die  von 
H  e  n  o  c  h  und  y.  J  a  k  s  c  h  beschriebenen  Fälle  sicher  keine 
Anaemia  splenica  gewesen,  aber  mit  dem  Fehlen  des  histo- 
logischen Blutbefundes  fehlt  auch  der  diagnostische 
Beweis. 

Da  aber  ein  Fall  noch  nicht  die  Berechtigung  eines  be^ 
sonderen  Erankheitsnamens  zulässt,  so  wären  weitere  Unter- 
suchungen nach  dieser  Richtung  dringend  wünschenswerth. 
Die  Bemerkung  Hock-Schlesinger's  bei  Beschreibung  ihres 
Falles  von  Anaemia  splenica,  dass  man  wegen  mangelnder 
Leucocytose  an  eine  Pseudoleukäraie  nicht  denken  konnte, 
ist  ganz  und  gar  unverständlich,  da  zu  dem  Begriff  „Pseudo- 
leukämie'^  nicht  das  Vorhandensein,  sondern  gerade 
das  Fehlen  der  Leucocytose  gehört,  indem  es  ferner  gar 
keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  wir  nach  der  vorliegenden 
Beschreibung  die  Anaemia  splenica  unter  dem  Collectivnamen 
Pseudoleukämie'^  mit  vollstem  Rechte  einreihen  können. 

Ich  wende  mich  nun  der  Feststellung  des  Erankheits- 
begriffes Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  zu.  Der 
von  mir  und  meinem  Collegen  Alt  im  „Centralblatt  für 
medicinische  Wissenschaften*'  erschienenen  Mittheilung  habe 
ich  nur  wenig  mehr  hinzuzufügen.  Den  Standpunkt,  den  ich 
vertrete,  glaube  ich  an  jener  Stelle  bereits  genug  präcisirt  zu 
haben.  Als  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  sollen  nur 
jene  Fälle  schwerer  Anämie  bezeichnet  werden,  bei  denen 
jener  charakteristische  Blutbefund  sich  findet,  der  sich  in 
Schlagworten  folgendermaassen  kennzeichnet:  Bedeutende  Ver- 
minderung der  rothen  Blutzellen,  mehr  oder  minder  auffällige, 
stets  polymorphe  Leucocytose,  sehr  reichliche,  kernhaltige 
rotbe  Blutzellen  von  dem  Typus  der  Megalo-,  Meso-  und 
Mikroblasten,  viele  davon  auch  gleichzeitig  Poikiloblasten, 
zahlreiche     von     ihnen     in    Eariokinese,    ferner    bedeutende 
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Poikilocytose  und  endlich  sehr  charakteristische  Polychro- 
matophilie  vieler  kernloser,  rother  Blutzellen. 

In  jenen  Fällen,  wo  dieser  typische  Zähl-  und  Färbebe- 
fund fehlt,  dürfen  wir  eine  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica 
nicht  annehmen;  oder,  mit  anderen  Worten  gesagt,  würden 
nur  die  klinischen  Symptome  „bedeutende  Milz-  und  weniger 
bedeutende  Leberschwellung''  genügen,  um  eine  Anaemia  in- 
fantum pseudoleucaemica  zu  diagnosticiren,  dann  wäre  eigentlich 
der  Name,  wie  sich  aus  meinen  weiteren  Ausführungen  er- 
geben wird,  ziemlich  überflüssig,  und  Fischl  hätte  sehr  recht, 
Anaemia  splenica  und  Anaemia  infantilis  pseudoleucaemica 
zu  identificiren.  In  der  That  ist  aber  dies  nicht  der  Fall  und 
deshalb  kann  ich  Fischl  nicht  beistimmen  und  muss  mich 
ganz  auf  die  Seite  Hock-Schlesinger's  stellen  mit  der  Be- 
merkung, dass  ich  für  die  Selbstständigkeit  des  Begriffes 
Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  die  sicheren  eigenen  Be- 
weise liefern  kann,  während  die  Existenz  der  Anaemia  splenica 
als  selbständige  Krankheit  von  mir  und  jedem  unbefangenen 
Beobachter  nur  aus  den  vorliegenden  Literaturangaben  oder, 
da  die  Mittheilung  genauer  Blutbefunde  in  allen  Fällen  bis 
auf  den  Hock-Schlesinger's  fehlen,  nur  aus  diesem  einen 
Fall  vermuthet  werden  kann. 

In  seiner  ersten  Mittheilung  hat  v.  Jaksch  Erankheits- 
bilder  beschrieben,  die  jedenfalls  auch  in  meinem  Sinne  als 
Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  gelten  müssen.  Dies 
beweist  die  von  diesem  Autor  gegebene  Beschreibung  des 
histologischen  Blutbefundes:  „Ich  fand  1.  weisse  Blutzellen, 
enthaltend  rothe,  2.  Bruchstücke  von  rothen  in  weisse  einge- 
schlossen ....  das  sind  uusere  vielgestaltigen,  kernhaltigen 
Erythrocyten  mit  ihrer  wechselnden  Affinität  zu  basischeo, 
resp.  sauren  Farbstoffen.  Loos  hat  den  Krankheitsbegriff 
wieder  etwas  verwischt,  indem  er  den  Befund  von  kernhaltigen 
rothen  Blutzellen  nicht  als  „regelmässig^'  hinstellt  und  damit 
Anämien  als  Anaemiae  infant.  pseudoleuc.  kennzeichnet,  die  es 
in  der  That  nicht  sind.  Der  Einzige,  der  wie  ich  die  Krank- 
heit nur  nach  ihrem  typischen  Blutbefunde  charak- 
terisirt,  ist  Luzet.  Ich  schliesse  mich  diesem  franzosischen 
Autor  vollkommen  an^  zumal  ich  völlig  unabhängig  von 
Luzet  und  ohne  vorherige  Kenntniss  seiner  Befunde  zu  dem- 
selben Resume  gelangt  bin. 

Wir  kommen  nun  aber  zu  der  schwierigen  Frage:  hat 
die  Aufstellung  eines  selbständigen  Krankheitsnamens  wirkliche 
Berechtigung  oder  ist  nicht  blos  eine  bestimmte  Constitutions- 
anomalie  die  Ursache  dieser  Blutbefunde?  Bei  ätiologischer 
Durchforschung  der  Ursachen  dieses  Blutbefundes  zeigt  es 
sich    nun    nach    meinen    Beobachtungen^    dass    bald    Lues 
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hereditaria^  bald  schwere  Rachitis  diesen  typischen 
Blntbefund  erzeugen,  dass  aber  in  anderen  Fällen  weder 
rachitische  noch  luetische  Stigmata  nachweisbar  sind. 
(Siehe  Fall  1.)  Luzet  sagt  in  dem  Capitel  ^^Etiologie-Causes'^: 
Farmi  las  conditions  ^tiologiques  predisposantes  banales,  la 
question  d'age  tient  pourtant  une  place  importante.  L'anemie 
infantile    pseudoleucemique   est    une   maladie   de    la   premiere 

enfance   et  plus   specialement   du   nourissons nous   ne 

saTons  absolument  rien  de  l'infiuence  du  sexe,  de  Theredite 
du  climat,  de  Thabitation,  du  temp^rament  et  de  la  Consti- 
tution de  Tenfant  sur  l'eclosion  de  Tanemie  pseudoleuce- 
mique  '^    Das  Alter  nennt  Luzet  eine  conditio  sine  qua 

non  der  Krankheit.  Denn  nur  in  so  früher  Lebensphase 
nähern  sich  die  Zustände,  in  denen  sich  die  hämatopoetischen 
Organe  befinden,  noch  ziemlich  denen  des  Fötus.  Die  Leber, 
welche  zuerst  die  Fähigkeit  der  Blutbildung  erlangt  hat, 
verliert  sie  auch  zuerst,  das  Erwachen  der  bereits  einge- 
schlummerten fötalen  Leberfunction  hält  Luzet  für  eine  der 
wichtigsten  Thatsachen  in  der  Entwickelung  der  Anaemia  in- 
fantum pseudoleucaemica.  In  seiner  in  den  Archives  G^nerales  de 
Mädecine  im  Vorjahre  erschienenen  Arbeit  spricht  sich  Luzet 
über  die  Aetiologie  im  ähnlichen  Sinne  aus.  Die  wesent- 
lichsten Sätze  seines  daselbst  gegebenen  Resumes  lauten: 
,,Rachitis  und  Syphilis,  welche  Anämien  zuweilen  auch  mit 
bedeutendem  Milztumor  erzeugen,  scheinen  die  Tanemie  pseudo- 
leucemique nicht  zu  verursachen.  In  mehreren  unserer  Beob- 
achtungen haben  wir  Gastroenteritis  vorhergehen  gesehen,  ein 
interessantes  Factum.  Denn  dieses  wird  hervorgehoben  in 
der  Aetiologie  der  chronischen  Milztumoren  und  jener  der 
Leucocythemie  (Mosler). ...'^  ...„En  somme,  meme  obscurite 
etiologique  que  pour  la  leucocythemie...''  schliesst  Luzet 
seine  Betrachtungen. 

Hock  und  Schlesinger  beschreiben  zwei  Fälle  von 
Anaem.  infant.  pseudoleuc,  von  denen  wir  nach  der  vor- 
liegenden Beschreibung  des  Blutbefundes  nur  den  ersten 
als  Anaem.  infant.  pseudoleuc.  mit  vollster  Berechtigung  accep- 
tiren  können.  Bezüglich  der  Aetiologie  äussern  sich  die  ge- 
nannten Autoren  wie  folgt:  „Die  Vergrösserung  der  Milz  ist 
sicher  weder  mit  Syphilis,  noch  mit  Malaria  in  Zusammen- 
hang zu  bringen,  vielleicht  wirkt  eine  bestehende  rachitische 
Erkrankung  begünstigend  auf  die  Entwickelung  eines  pseudo- 
leukämischen Processes,  denn  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
(kann  man  bei  zwei  Fällen  von  „Mehrzahl"  sprechen?)  fanden 
wir  eine  concurrirende  rachitische  Erkrankung.'' 

Luzet  leugnet  also  das  Concurriren  von  Rachitis  bei 
Anaem.  infant.  pseudoleuc,  Hock  und  Schlesiuger  thun  das- 
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selbe  bezüglich  der  Syphilis,  nicht  aber  bezüglich  der  Rachitis. 
Vollkommen  gegensätzlich  zu  diesen  Befanden  steht  die  Mit- 
theilung von  Loos,  betitelt  ,.Die  Anämie  bei  hereditärer 
Syphilis^^  Das,  was  Loos  als  Blutbefund  der  hereditären 
Lues  beschreibt,  ist  vollkommen  identisch  mit  dem  Blutbefand 
der  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica,  die  Fälle,  welche  Loos 
als  schwere  Anaemia  syphilitica  beschreibt^  sind  Fälle  von  Anaem. 
infant.  pseudoleuc,  bei  denen  sich  der  typische  pathologische 
Befund  der  letzteren  auf  Grund  der  hereditär  syphilitischen 
Erkrankung  entwickelt  hat  Loos  selbst  sagt,  die  Anaemia 
infantum  pseudoleucaemica  ,,weist  in  hochgradigen  Fällen  einen 
Blutbefund  auf,  der  jenem  der  schweren  Formen  von  here- 
ditärer Lues  ausserordentlich  ähnlich  sieht.'^  Die  von  mir  und 
Alt  verfasste  Mittheilung  über  die  Anaem.  infant.  pseudoleuc. 
war  bereits  zum  Drucke  befördert,  als  die  eben  citirte  Arbeit 
von  Loos  erschien.  Man  vergleiche  nur  beide  Publicationen, 
und  man  wird  finden,  dass  unsere  Schilderung  des  Blutbefundes 
von  Anaem.  infant.  pseudoleuc.  bis  in  die  Details  mit  jenem 
Befunde  übereinstimmt,  den  Loos  für  die  Anaemia  syphilitica 
hereditaria  für  charakteristisch  hält.  Andererseits  verfüge  ich 
nun  aber,  wie  ein  Blick  auf  die  mitgetheilten  Blutbefunde 
lehrt,  über  unzweifelhafte  Fälle  von  hereditärer  Syphilis  mit 
Anämie,  bei  denen  dieser  typische  Blutbefund  fehlt,  also  geht 
es  nicht  an,  zu  behaupten,  dass  die  hereditäre  Syphilis  in 
allen  Fällen,  wo  sie  Anämien  erzeugt,  auch  zu  jener  merk- 
würdigen Veränderung  des  circulirenden  Blutes  führen  müsse, 
wie  sie  als  Anaemia  infantum  pseudoleuc.  beschrieben  wurde. 
Da  nun  weiter  sowohl  die  Fälle  Hock-Schlesinger's  als 
auch  der  Fall  3  unserer  Serie  ziemlich  bedeutende  rachitische 
Symptome  aufweisen,  so  kann  man  behaupten,  dass  es  sowohl 
auf  Basis  einer  schweren  Rachitis,  als  auch  auf  jener  von 
Lues  hereditaria  zur  Entwickelung  einer  Anaemia  infantum 
pseudoleucaemica  mit  ihren  typischen  Blutveränderungen 
kommen  kann.  Die  als  Zwischenglieder  fungirenden  Bedin- 
gungen, welche  das  eine  Mal  Anaem.  infant.  pseudoleuc.  er- 
zeugen, das  andere  Mal  nicht,  sind  uns  ebensowenig  bekannt, 
wie  die  vermittelnden  Bedingungen,  welche  im  Gefolge  einer 
luetischen  Infection  eine  Sclerose  der  Hinterstränge  oder  eine 
progressive  Paralyse  herbeiführen  oder  welche  beispielsweise 
einen  Herzklappenfehler  im  Anschluss  an  einen  Gelenkrheu- 
matismus entstehen  lassen.  Der  gewählte  Vergleich  passt 
eigentlich  nicht  vollkommen,  denn  die  Wechselbeziehungen 
verschiedener  Organe  zu  einander  sind  wohl  wesentlich  andere, 
wie  jene,  welche  zwischen  den  Organen  und  dem  Blute  be- 
stehen. 

'üichi  nur  L  uzet 's  Beobachtungen,  sondern  auch  mein 
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Fall  1  bietet  Beispiele,  dass  sich  ÄDaemia  infant  pseudoleuc. 
auch  ohne  vorhergegangeDen  Lues  oder  bestehende  Rachitis 
entwickeln  kann.  Gerade  diese  Fälle  sind  es,  denen  man  für 
die  Zukunft  besondere  Aufoierksamkeit  schenken  muss,  um 
den  vermittelnden  Standpunkt  zwischen  jenen  Gegensätzen 
zu  finden,  welche  in  den  Mittheilungen  Luzet's,  Hock- 
Schlesinger's  und  endlich  jener  von  Loos  thatsächlich  zu 
finden  sind.  Vom  klinischen  Standpunkte ,  sofern  nämlich 
ein  streng  typischer  Blutbefund  fQr  einzelne  Formen  schwerer 
Anämie  als  regelmässiges,  charakteristisches  Symptom  er- 
scheint, ist  es  jedenfalls  schon  gegenwärtig  erlaubt,  für  die 
selbständige  Auffassung  des  Erankheitsbegriffes  „Anaemia  in- 
fantum pseudoleucaemica^  einzutreten. 


Wir  gelangen  nun  jetzt  zur  Erörterung  der  verschiedenen 
Formen  von  Leucocytose.  Wir  werden  zu  zeigen  haben,  dass 
das  Leucocytenbild  ein  Spiegel  jener  pathologischen  Verände- 
rungen ist,  die  sich  innerhalb  der  Organe  und  Gewebe  ab- 
spielen. Die  variabeln  Leucocytenformen  in  den  histologischen ' 
Blutpräparaten  demonstriren  uns  ad  oculos  jene  Wechsel- 
beziehungen, die  zwischen  Blut  und  Organen  be- 
stehen. 

In  der  Einleitung  zu  der  kurzen  Mittheilung  über  „Anaemia 
infantum  pseudoleucaemica  äusserten  sich  ich  und  Alt  über 
die  Blutbilder  der  als  vollkommen  gesund  betrachteten  Kinder 

wie  folgt:  „ es  differirt  wesentlich  von  dem   Blutbilde 

der  Erwachsenen,  in  dem  unstreitig  die  mononuclearen  Leuco- 
cyten  überwiegen,  femer  zahlreiche  üebergangsformen  mit 
massig  gebuchteten  Kernen  und  basophilem  Plasma  (Affinität 
zum  Methylenblau)  gefunden  werden,  während  insbesondere 
die  polynuclearen  Leucocyten  mit  stark  gebuchteten  und  zer- 
klüfteten, sich  intensiv  färbenden  Kernen  und  acidophilem 
Plasma  (Affinität  zum  Eosin)  an  Zahl  wesentlich  zurücktreten 
und  nicht  die  Majorität  der  Leucocyten  bilden,  wie  dies  bei 
gesunden  Erwachsenen  ja  stets  der  Fall  ist.  Die  mononu- 
clearen Leucocyten  unter  ihnen  sind  keineswegs  blos  Lympho- 
cyten,  oder  wie  wir  lieber  mit  v.  Jak  seh  sagen  kleinzellige, 
mononucleare  Leucocyten,  sondern  es  finden  sich  alle  mög- 
lichen Formen,  wechselnd  an  Grösse  der  Zelle  in  toto, 
wechselnd  an  Grösse  des  Kernes  und  endlich  auch  wechselnd 
an  Grösse  des  sichtbaren  Protoplasmaleibes.'' 

Vergleicht  man  das  Resum^  der  Blutbefunde  von  der 
Gruppe  I  (gesunde  Säuglinge)  mit  jenen  der  Gruppe  11  (In- 
fectionskrankheiten),  III  (AugenafiPectionen)  und  IV  (Affec- 
tionen  des  Nervensystems)  —  letztgenannte  Gruppen  betrafen 
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fast  durchweg  ältere  Kinder  — ,  so  wird  man  wohl  schon  hierin 
die  Unterschiede  finden^  welche  zwischen  den  histologischen 
Blutbildern  von  Säuglingen  und  jenen  älterer  Kinder  bestehen, 
selbst  wenn  bei  letzteren  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
pathologische  Störung  zu  constatireu  war. 

Conform  unseren  Beobachtungen,  sagt  auch  Luzet,  dass 
beim  neugeborenen  und  jungen  Kinde  die  einkernigen  Leuco- 
cyten  mit  rundem  Nucleus  in  ihren  yerschiedeuen  Varietäten 
häufiger  zu  sehen  seien,  als  diejenigen  mit  polymorphem  Kern 
und  die  mehrkernigen.  Hock  und  Schlesinger  geben  uns 
weder  in  ihrer  vorläufigen  noch  in  ihrer  ausführlichen  Mit- 
theilung darüber  Aufschluss,  wie  es  sich  mit  den  Mengenver- 
hältnissen der  verschiedenen  Leucocyten  verhält  —  die 
eosinophilen  Zellen  ausgenommen.  —  Dagegen  findet  sich  ein 
Passus  in  dem  kürzlich  erschienenen  Buche  von  H.  Rieder,  der 
die  von  uns  (mir  und  Alt)  gewonnenen  Resultate  bestätigt. 
Ried  er  schreibt  über  die  Blutbefunde  bei  Neugeborenen  — 
man  könnte  sagen  fast  mit  unseren  Worten  — :  „Was  den 
Befund  von  Trockenpräparaten  anlangt,  so  war  das  Verhältniss 
der  mono-  zu  den  polynuclearen  Zellen  durchaus  nicht  dem  bei 
pathologischer  Leucocytose  bestehenden  entsprechend,  vielmehr 
war  die  Verhältnisszahl  der  Mononuclearen  häufig  eine  sehr 
hohe,  mitunter  eine  die  Norm  bei  Weitem  übersteigende. 
Unter  den  mononuclearen  Zellen  überwiegen  bedeutend  die 
kleinen  Formen  (Lymphocyten)." 

Betrachten  wir  nun  im  Gegensatze  zu  den  normalen  Be- 
funden die  Blutbilder  bei  Magen-Darmaffectionen,  so 
zeigt  sich,  dass  die  Lymphocytenzahl  eine  wesentliche  Er- 
höhung ihres  procentualen  Verhältnisses  zu  erfahren  pflegt. 
Anders  verhält  es  sich  bei  den  Afl^ectionen  des  Respirations- 
tractus.  Die  mononuclearen  Leucocyten  treten  nicht  nur 
reichlicher,  sondern  auch  vielgestaltiger  auf.  Es  sind  nicht 
blos  Formen  von  der  Gestalt  der  sogenannten  Lymphocyten 
wie  bei  den  Reizzuständen  der  Schleimhaut,  sondern  ver- 
schiedene Varietäten  mehr  oder  minder  dem  Typus  der  Ueber- 
gangsformen  angehörig. 

Ist  die  Polymorphie  der  Leucocytenformen  bei  den  letzt- 
genannten Krankheitsformen  schon  ziemlich  auffallend^  so  gilt 
dies  noch  mehr  von  den  Blutbildern  jener  Erkrankungen,  wo 
wir  schwere  und  complicirte  Gewebsveränderungen 
und  Organstörungen  nothwendigerweise  supponiren  müssen. 
Es  sind  die  Fälle  von  Rachitis,  von  Lues  hereditaria  und  von 
Anaemia  infantum  pseudoleucaemica. 

Bevor  wir  weitere  Schlussfolgerungen  an  die  bereits  in 
dem  früher  gegebenen  Resume  gegebenen  Befunde  und  an 
die  im  Vorigen  gedrängte  Zusammenfassung  knüpfen  wollen, 
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müssen  wir  uns   in  Kürze  über  das  Vorkommen   der  eosino- 
philen Zellen  im  jugendlichen  Eindesalter  aussprechen. 

Luzet  betont,  dass  im  menschlichen  Embryonenblut  nur 
spärliche  eosinophile  Zellen  zu  finden  seien.  Im  Blute  von 
Darmaffectioneo,  Syphilis  und  Rachitis  fand  Luzet  keine  Ver- 
mehrung der  eosinophilen  Zellen,  wohl  aber  konnte  er  sie  in 
den  Fällen  von  Anaemia  infantum  pseudoleucaemica  constatiren. 
(. .  . .  grand  nombre  des  leucocytes  a  grains  eosinophiles). 
Hock-Schlesinger  sind  der  Ansicht,  dass  der  Gehalt  an 
eosinophilen  Zellen,  der  normalerweise  im  Blute  gefunden 
wird,  im  Kindesalter  ein  wesentlich  höherer  ist  als  beim  Er- 
wachsenen und  wie  es  scheint,  ein  um  so  höherer,  je  jünger 
das  Kind  ist.  Die  Zahlen  der  letzl^enannten  Autoren  er- 
geben folgende  Zusammenstellung: 


I.  GesoDde  Kinder: 

n.  Rachitis  ohne 

m.  Rachit  Anämien 

« 

Anämie: 

ohne  Milztnmor: 

1.  0,6%. 

2.  11%. 

3.  Zahlreich  (Zahl?). 

1.  16%. 

2.  Reichlich  (Zahl?). 

1.  ? 

2.  Sehr   zahlreich 

(Zahl?). 
8.  3%. 

IV.  Rachit.  Anämien 

V.  Anaemia  infant. 

VI.  Anaemia  splenica: 

mit  Milztnmor: 

pseudolencaemica : 

1.  ca.  20%. 

2.2%. 

3.  2,8%. 

4.  Spärlich. 

5.  ca.  8%. 

1.  Sehr  zahlreich 

(Zahl?). 

2.  AeuBserst  spärlich. 

1.  0,4%. 

Auf  Grund  dieser  Zahlenangaben,  denen  wir  freilich  den 
Vorwurf  der  Lückenhaftigkeit  nicht  ersparen  können,  behaupten 
die  Autoren:  „Wir  konnten  nicht  ein  einziges  Mal  eine  be- 
stimmte Beziehung  zwischen  der  Zahl  der  eosinophilen  Zahlen 
und  der  Art  oder  der  Schwere  der  bestehenden  Erkrankungs- 
form ausfindig  machen.'' 

Auch  die  Angaben,  welche  Fisch  1  macht,  wollen  wir  zu- 
sammenstellen: 

Gesunde  reife  Kinder:  0,73%,  2,96%,  4,26%,  8,61%. 

Frühreife  Kinder:  6,63%,  6,76%,  3,86%. 

Anaemia  ex  gastroenter.:  0,32%. 

Follicnlitis  abscedens:  0,88%. 

Septicaemia:  2,64%. 

Otitis  media  ezostitid.  snppur.:  0,6%. 

Anaemia  ex  lue  heredit.:  4,14%. 
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BachiÜBclie  Anämie  ohne  Miztnmor:  Stets  fehlte 

eine  Vermehrung. 
Anaemia  ex  lue  hered.  mit  Milztumor;  2,42%,  1,79%. 
Anaemia  infantum  pseudoleucaemica^):  0,14%. 

Meine  eigenen  Zählungen  sind  in  nachfolgender  Tabelle 
wiedergegeben.  Das  Ereuzzeicben  an  einigen  Stellen  bedeutet 
einen  fast  völligen  Maugel  der  eosinophilen  Zellen:  Bei  der 
Durchsicht  einer  grossen  Reihe  von  Präparaten  wurden  nur 
ganz  vereinzelte  oder  gar  keine  eosinophilen  Zellen  gefunden. 


Dnreh- 

Mul- 

Statut 

Nr 

Alter 

•ohnlttl. 

m«l« 

Prooent- 
lahl 

Prooent- 

I.  Gesunde 

1 

6  T. 

3.6% 

4.0% 

Kinder. 

2 

6  W. 

1,0 

1.0 

3 

11  J. 

1,0 

__ 

4 

3  W. 

2,4 

4,0 

5 

10  W. 

6,6 

8,0 

11.  Infec- 

1 

4  J. 

+ 

+ 

tions- 

2 

3  J. 

2.4 

3 

krank- 

3     6  J. 

+ 

+ 

heiten. 

III.  Augen- 

1 

7  J. 

2,0 

8,0 

affec- 

2 

3  J. 

6,2 

8,0 

tionen. 

3 

2  J. 

3,0 

6,0 

4 

8  W. 

8,0 

10,0 

IV.  Affec- 

1 

2  J. 

+ 

+ 

tion  des 

2 

3  J. 

1,8 

4,0 

Nerven- 

3 

13  J. 

4,6 

6,0 

systemB. 

4 

11  J. 

a.o 

4,0 

5 

12  J. 

2,8 

6,0 

6 

18  J. 

8,0 

— 

V.  Affec- 

1 

10  W. 

2,9 

6,0 

tion  des 

2 

4  W. 

0,6 

8,0 

Kespi- 

3 

4  W. 

6,1 

8,0 

rations- 

tractuB. 

Durob- 

Maad- 

Status 

Nr 

Alter 

ech&ittl. 

male 

«r. 

Procent-  Prooent- 

sahl 

saht 

VI.  Affec- 

1 

14  T. 

1»6% 

«.0  % 

tion  des 

2 

14  T. 

? 

— - 

Ver- 

3 

6  W. 

2,2 

4,0 

dauungs- 

4 

3  J. 

4,71 

7,0 

tractns. 

6 

5  W. 

4.1 

6.0 

6 

6  W. 

0,71 

1,0 

7 

3  W. 

0,6 



8 

6  W. 

+ 

+ 

VII. 

1 

4  M. 

2,2 

4,0 

Bachitid. 

2 

16  M. 

2,6 

3,0 

3 

11  M. 

10,4 

16,0 

4 

14  M. 

4,6 

8,0 

6 

7  M. 

? 

— 

6 

16  M. 

4,6 

6,0 

Vlll.  Lues 

l 

1  M. 

6,6 

10,0 

Heredi- 

2 

6%M. 

1,0 

1,0 

taria. 

IX.  Anae- 

1 

4  M. 

? 

mia,  nicht 

2 

3  M. 

1,0 

2,0 

constatirbare 

Aetiologie. 

X.  Anaemia 

1 

16  M. 

0,8 

1,0 

infantilis 

2 

8  M. 

2,26 

6,0 

pseudo- 

8 

18  M, 

2,4 

6.0 

leucaemica. 

1 

Wir  gelangen  aber  nun  zu  der  Frage,  was  haben  wir 
von  der  Bedeutung  dieser  procentualen   Zahlen   zu  halten! 


1)  Der  mitffetheilte  Fall  ist  sicher  als  Anaemia  infiEuitum  pseudo- 
leucaemica  zu  aiagnosticiren  und  ist  der  Zweifel  Fisch  Ts  nach  dem 
vorliegenden  histologischen  Blutbefand  keineswegs  gerechtfertigt 
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Wir  müssen  uns  zunächst  darüber  klar  werden ,  auf  welche 
Weise  man  zu  diesen  Procentverhältnissen  gelangt.  Es  kommen 
da  zweierlei  Factoren  in  Betracht:  Erstens  die  Zählung  an 
den  Trockenpräparaten,  zweitens  der  Darstellung  dieser 
Trockenpräparate  und  die  sich  daran  knüpfenden  Bedingungen 
für  den  Ausfall  eines  bestimmten  histologischen  Bildes.  Was 
zunächst  die  Zählung  der  eosinophilen  Zellen  betrifft,  so  habe 
ich  gegen  jene  Art  von  Zählung  an  Trockenpräparaten,  wie 
sie  von  Müller  zuerst  in  grösserem  Maassstabe  angewandt 
wurde,  meine  besonderen  Bedenken  ausgesprochen.  Diese 
Kritik  scheint  für  andere  Autoren  nur  den  einzigen  Erfolg 
gehabt  zu  haben,  dass  dieselben  den  Hauptfehler  der  von 
Müller  angewandten  Methode  beseitigten,  indem  sie  sich  gleich 
mir  des  beweglichen  Objecttisches  bei  der  Verschiebung  der 
Präparate  bedienten.  In  dieser  Weise  verfuhren  Canon  und 
Fischl.  Was  den  von  Hock-Schlesinger  angewandten 
Zählungsmodus  betrifft,  so  schliessen  wir  uns  in  der  Kritik 
desselben  vollkommen  den  Worten  FischTs  an,  da  derselbe 
sagt:  „Ich  gebe  zu,  dass  ein  solches  Verfahren  für  Ueber- 
sidbtsresultate  vollkommen  ausreicht,  zur  differentiellen 
Diagnostik  der  verschiedenen  Leucocytenspecies,  namentlich 
der  mono-  und  polychromatophilen  Zellen  ist  meiner  Ansicht 
nach  weder  der  Zählungsmodus  noch  ihr  hauptsächliches 
Tinctionsverfahren  (Eosin,  Glycerin,  Nigrosin)  genügend." 
Acceptiren  wir  aber  auch  die  Zählung  an  Trockenpräparaten 
mittelst  des  beweglichen  Objecttisches,  so  ist  es  doch  mindestens 
nothwendig,  sich  über  jene  Fehlerquellen  zu  orientiren,  welche 
dieser  Mei£ode  anhaften.  Wir  gewinnen  nämlich  relative  Ver- 
hältnisse zwischen  den  eosinophilen  Zellen  und  den  übrigen 
Leucocytenformen,  welche  aber  genau  genommen  nur  dann 
unter  einander  verglichen  werden  können,  wenn  die  absolute 
Zahl  der  Leucocyten  gar  nicht  oder  nur  um  ein  Geringes 
schwankt.  Da  die  meisten  Autoren  auf  Grund  dieser  relativen 
Procentsätze  in  ihren  Schlusssätzen  immer  von  einer  Ver- 
mehrung oder  Verminderung  der  eosinophilen  Zellen  im  circu- 
lirenden  Blute  sprechen,  so  lohnt  es  sich  doch  der  Mühe,  die 
nur  bedingte  Giltigkeit  dieser  procentualen  Zahlen  zu 
demonstriren.  Wir  führen  folgende  angenommenen  Beispiele  an: 


Absolute  Zabl  der  eosino- 
philen Zellen: 

Absolute  Zahl  aUer 
Leucocyten : 

ProoentTerhUtniss : 

I.                   300 

II.                  800 

TTT.                 600 

IV.                 600 

10  000 
20  000 
40  000 
10  000 

8% 
1,6% 
1,6% 
6%- 

> 
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Stellt  in  dieseD  Beispielen  I  die  Norm  dar,  so  sind  die 
eosinophilen  Zahlen  U  absolut  gleich  der  Norm,  relativ 
vermindert,  in  III  absolut  vermehrt,  relativ  vermindert,  im 
Falle  IV  absolut  vermehrt  und  relativ  vermehrt  Nur  aus 
dem  Grunde,  weil  man  diese  einfache  Thatsache  missachtete, 
ist  es  möglich  geworden,  die  Behauptung  zu  hören,  bei  der 
Leukämie  seien  die  eosinophilen  Zellen  nicht  so  sehr  vermehrt 
wie  bei  einigen  anderen  Krankheiten.  So  führt  Müller  für 
2  Fälle  von  Leukämie  Zahlen  von  6,3%  und  5,94%  an,  während 
er  für  einen  Fall  von  abgelaufener  Poliomyelitis  21,1  %  an- 
giebt.  Wir  wollen  nicht  behaupten,  dass  in  dem  letztge- 
nannten Falle  überhaupt  keine  Vermehrung  der  absoluten 
Menge  eosinophiler  Zellen  im  circulirenden  Blute  vorhanden 
gewesen  wäre,  aber  das  müssen  wir  betenen,  dass  ein  Ver- 
gleich zwischen  den  genannten  Fällen  überhaupt  nicht  zu- 
lässig ist. 

Es  sei  uns  gestattet,  noch  ein  zweites,  drastisches  Beispiel 
anzuführen,  um  zu  zeigen,  welche  unvorsichtige  Schlüsse  ein 
anderer  Autor,  Fischl,  auf  Grund  dieser  procentuellen  Zahlen 
zu  machen  Gelegenheit  fand.  Auf  S.  14  seiner  früher  citirten 
Arbeit  sagt  der  genannte  Autor  wörtlich  Folgendes:  „Leucocj- 
tese  war  sicher  nicht  vorhanden,  was  sich  aus  der 
Spärlichkeit  der  Lymphocyten  erschliessen  Hess,  die 
nur  15,23%  aller  weissen  Blutkörperchen  ausmachen....^ 
Fischl  schliesst  also  aus  der  Verkleinerung  der  procentualen 
Zahl  der  Lymphocyten  auf  die  absolute  Zahl  aller  vor- 
handen gewesenen  Leucocyten.  Der  erwähnte  Fall  betraf  „eine 
schwere  Anämie  bei  chronischer  eitriger  Entzündung  der 
Schädelknochen  und  zwar  Otitis  media  mit  Uebergreifen  der 
Eiterung  auf  die  harte  Stimhaut  und  das  Stirnbein'^  und 
da  kann  ich  nun  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  ent- 
gegnen, dass  in  dem  erwähnten  Falle  fast  mit  absoluter 
Sicherheit  eine  ziemlich  bedeutende  Leucocytose  bestanden 
haben  müsse.  Bei  umfangreichen  Eiter ungsprocessen  findet 
sich  nämlich  stets  eine  bedeutende  Vermehrung  der  Leaco- 
cyten,  die  fast  ausschliesslich  auf  Rechnung  der 
polynuclearen  Zellen  zu  rechnen  ist.  Mit  Zuhilfenahme 
dieser  Erfahrungsthatsache  sind  die  procentualen  Zahlenangaben 
FischTs  vollkommen  klar.  Wegen  der  supponirteu  Zunahme 
der  polynuclearen  Formen  musste  natürlich  die  relative  Menge 
der  sich  absolut  gleichgebliebenen  Lymphocytenzahl  vermindert 
erscheinen,  und  aus  demselben  Grund  ist  es  erklärlich,  warum 
sich  die  eosinophilen  Elemente  „nur  äusserst  spärlich,  nämlich 
blos  0,5%"  vorfanden. 

Was    nun    die    Fälle    unserer    oben    zusammengestellten 
Tabelle  betrifft,  so  war  in  fast  allen  Fällen,  in  denen  Procent- 
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zahlen  von  nnter  2  oder  gar  unter  1  angegeben  sind,  die 
Ursachen  dieses  geringen  Procent Verhältnisses  unzweifelhaft 
nichts  Anderes  als  die  gleichzeitig  bestandene  Ver- 
mehrung der  übrigen  Leucocyten.  Nur  in  denjenigen 
Fallen,  wo  in  der  Tabelle  Kreuzzeichen  gemacht  sind,  bestand 
eine  derartige  Verminderung  in  der  Menge  der  eosinophilen 
Zellen,  dass  bei  der  Durchsicht  vieler  Präparate  nur  ein  ein- 
ziges oder  gar  kein  derartiges  Formelement  gefunden  wurde. 
Es  waren  dies  zunächst  2  Fälle  von  schweren,  fieberhaften 
Infectionskrankheiten;  der  eine  eine  septische  Diphtherie 
(4  Jahre  alt),  der  zweite  ein  Erysipel  der  Hüfte  (6  Jahre  alt). 
Eine  auffallige  (absolute)  Verminderung  der  eosinophilen 
Elemente  fand  sich  bei  einem  2  Jahre  alten  Mädchen,  das 
an  Meningitis  tuberculosa  zu  Grunde  ging.  Endlich  zeigte 
sich  dieselbe  Thatsache  bei  einem  5  jährigen  Kinde  mit  einer 
Peritonitis  tuberculosa  behaffcet.  Es  waren  also  durchwegs 
Kinder,  die  über  das  Säuglingsalter  weit  hinaus  waren. 

Von  einer  besonderen  (absoluten)  Vermehrung  der  eosino- 
philen Zellen  konnten  wir  nur  in  wenigen  Fällen  sprechen, 
soweit  wir  dieselbe  nach  Schätzung  zahlreicher  durchsuchter 
Präparate,  bei  Berücksichtigung  der  bestehenden  Leucocytose 
und  in  dritter  Linie  erst  auf  der  Basis  des  procentualen  Ver- 
hältnisses festzustellen  vermochten. 

Wir  fanden  dieselbe: 

1.  Bei  einem  gesunden,  frühreif  geborenen^),  aber 
sonst  kräftig  entwickelten  Kinde,  wie  schon  erwähnt,  der 
einzige  gesunde  Säugling,  bei  dem  wir  vereinzelte,  kernhaltige 
Erythrocyten  nachweisen  konnten. 

2.  Bei  einem  3  Wochen  alten  Kinde,  das  an  einer  inten- 
siven Blennorrhoea  neonatorum  litt,  sonst  aber  gesund 
und  kräftig  war. 

3.  Bei  einem  4  Wochen  alten  Kinde,  das  an  einer  hef- 
tigen Coryza  litt  und  deshalb  keine  Brust  nehmen  wollte. 

4.  In  einem  Falle  von  schwerer  Rachitis  mit  geringer 
Milzvergrosserung  und  massiger  Anämie;  bei  den  übrigen 
Fällen  von  Rachitis  konnte  keine  Eosinophilie  constatirt 
werden. 

5.  In  einem  Falle  von  Lues  hereditaria  mit  papu- 
losem  Exanthem. 

Wir  haben  eine  Eosinophilie  i.  e.  eine  Vermehrung  der 
absoluten  Zahl  selbstverständlich  nur  in  jenen  Fällen  con- 
statirt, wo  alle  jene  Factoren  eintrafen,  die  wir  für  die  An- 

1)  Dieser  Fall  passt  zu  der  von  Fisclil  gefundenen  Thatsache, 
dass  bei  frühreif  geborenen  Kindern  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen 
grösser  ist  als  bei  reifgeborenen  (1.  c.   S.  19). 

Jmhrbaoh  f.  KinderheiUninde.  N.  V.  XXXV.  12 
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nabme  dieser  Thatsache  nach  dem  Vorhergesagteu  für  noth- 
wendig  halten,  es  ist  dies  vor  Allem,  um  es  nochmals  zu  be- 
tonen, die  Berücksichtigung  einer  etwa  bestehenden  Leueo- 
cytose. 

Bevor  ich  meine  Schlüsse  fasse,  muss  ich,  nachdem  ich 
die  Täuschungen  dargelegt  habe,  welche  aus  dem  üblichen 
Zählungsmodus  resultiren,  auch  jenes  zweiten,  oben  erwähnten 
Factors  gedenken,  der  Irrthümer  nämlich,  welche  aus  gewissen 
Varietäten  der  histologischen  Bilder  ihren  Ursprung  nehmen. 

Wir  haben  bereits  oben  mitgetheilt,  dass  es  gelingt^ 
durch  Anwendung  einer  stark  alkalischen  Methylenblaulösung, 
wie  sie  von  Löffler  angegeben  wurde,  an  den  mit  concen- 
trirter  Eosin-Alkohollösung  vorgefärbten  Präparaten  dieselben 
Bilder  zur  Darstellung  zu  bringen,  wie  dies  nach  Ehrlich 
durch  Tinction  mittels  der  sogenannten  neutrophilen  Lösung 
geschieht.^)  Wie  früher  beschrieben  worden,  sieht  man  in 
solchen  Präparaten  nicht  nur  die  eosinophilen  i.  e.  groben 
Granula,  es  wird  auch  gleichzeitig  eine  feine,  distincte 
Körnung,  eingebettet  in  die  graugefärbte  Plasmasubstanz, 
innerhalb  der  polynuclearen  Leucocyten  zur  Darstellung  ge- 
bracht. 

Bei  der  Anfertigung  histologischer  Blutpräparate  durch 
Tinction  mit  einem  sauren  Farbstoffe  (Eosin)  und  Nach- 
färbuug  mit  einer  alkalischen  Farbe  (Methylenblau)  kann 
der  Alkalescenzgrad  dieser  letztgenannten  Farbstofflösung  ganz 
zufällig  so  bedeutend  sein,  dass  nicht  nur  die  groben  Gra- 
nula, sondern  auch  die  beschriebenen  feinen  Körnchen  (nentro- 
phile  Granula  Ehrliches)  sichtbar  erscheinen.  Es  ist  nun 
leicht  begreiflich,  dass  bei  einem  solchen  Zusammentreffen 
von  Umständen  die  Täuschung  obwalten  kann,  es  handle  sich 
in  dem  betreffenden  Falle  um  eine  besonders  hochgradige 
Vermehrung  der  eosinophilen  Zellen.  Daraus  wird  man  nun 
aber  die  Lehre  folgern  müssen,  dass  man  einerseits  nicht  za 
stark  alkalische  Methylenblaulösungen  gebrauchen  soll,  andrer- 
seits bei  der  Beurtheilung  der  Eosinophilie  nicht  nur  die 
rothe  Tinction  der  Körnchen,  sondern  auch  die 
Grösse  der  Granula  entscheidend  sein  muss. 

Nun  aber  entsteht  weiter  die  Frage,  ob  nicht  bei  einer 
besonderen   Beschaffenheit  der  polynuclearen  Leucocyten  i«  e. 


1)  Ich  muss  ferner  heryorbeben,  dass  diese  Färbung  zuweilen  echlecbt 
oder  gar  nicht  gelingt,  die  neutrophilen  Granula  werden  nicht  zur  Dar- 
stellung gebracht,  so  deutlich  und  distinct  sie  sich  auch  repräscntiren, 
wenn  das  Verfahren  gelingt.  Dieser  Umstand  spricht  eben  dafür,  dass 
die  summirende  Wirkung  der  Eoain-Löffierlösung  nur  dann  die  Granula 
zur  Darstellung  bringt,  wenn  sie  in  ihrem  Effect  der  Ehrlich'schen 
Säurefuchsin-Methylenblaulösung  gleich  kommt. 
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ihrer  Plasmasubstanz  jene  feine  rothe  Granulirung  in  ihren 
ZelUeibem  auch  bei  einem  minderen  Älcalescenzgrade  der 
Methylenblaulösung  —  bei  einem  Grade ^  der  in  einem  an- 
deren Falle  die  Substanz  des  Zellleibes  homogen  roth  färbt  — 
dargestellt  wird.  Soll  man  auch  dann  von  einer  Eosinophilie 
sprechen?  Nach  der  herrschenden  Lehre  Ehrlich's  gewiss 
nicht,  man  müsste  denn  die  Anschauungen  über  die  eosino- 
philen Elemente  von  Grund  aus  einer  ganz  besonderen  und 
eigenartigen  Metamorphose  unterziehen. 

Das  sind  meine  Bedenken,  die  bei  der  Beurtheilung  histo- 
logischer Trockenpräparate  zur  Vorsicht  mahnen.  Besonders 
aber  muss  betont  werden,  dass  alle  die  im  Vorstehenden  er- 
örterten Ueberlegungen  nicht  etwa  das  Product  nutzloser 
Speculation,  sondern  das  Product  vielfältiger  Erfahrungen  sind, 
welche  ich  im  Verlaufe  vieljähriger  Beschäftigung  in  der  An- 
fertigung histologischer  Blutpräparate  nach  Ehrlich'scher 
Trockenmethode  gewonnen  habe. 

Wenn  wir  nun  nochmals  die  histologischen  Blutbilder, 
die  wir  bei  der  Untersuchung  zahlreicher  Säuglinge  und  älterer 
Kinder  gewinnen  konnten,  einer  genauen  Durchsicht  unter- 
ziehen, so  finden  wir,  dass  die  bestehende  Leucocytose  in  den 
einzelnen  Fällen  bald  auf  Rechnung  einer  besonderen  Ver- 
mehrung der  Lymphocyten,  bald  auf  jene  der  grosszelligen 
mononuclearen  Formen,  bald  wieder  auf  die  polynuclearen 
Varietäten,  bald  endlich  auf  die  eosinophilen  Elemente  zu 
setzen  ist.  Endlich  giebt  es  Fälle  —  die  Anaemia  infantilis 
pseudoleucaemica  ist  ein  Beispiel  hierfür  — ,  wo  alle  möglichen 
Formen  von  Leucocyten  das  Leucocyteubild  buntfarbig  und 
polymorph  zusammensetzen. 

Nach  der  herrschenden  Lehre  Ehrlich's  wäre  bei  den 
verschiedenen  Leucocyten  entweder  eine  Reizung  des  lym- 
phatischen Apparates  (der  Lymphdrüsen)  oder  eine  Reizung  der 
splenomyelogenen  Gruppe  (Milz-Enochenmark)  zu  supponiren. 
Von  der  localen  Gewebsaffection  aus  wird  der  Reiz  bald  auf 
diesen  bald  auf  jenen  Theil  der  Blutbildungsstätten  übertragen 
oder  dieselben  werden  sämmtlich  wie  z.  B.  bei  der  Leucämie 
in  einen  erhöhten  Thätigkeitszustand  versetzt. 

Neuss  er,  der  in  seiner  Aufsehen  erregenden  Publication 
das  Vorhandensein  einer  bedeutenden  Eosinophilie  bei  sehr 
verschiedenartigen,  pathologischen  Störungen  constatirt  hat, 
wandelt  merkwürdigerweise  bei  der  Erklärung  der  von  ihm 
gefundenen  Thatsachen  zwei  ganz  verschiedene  Wege. 
Bei  einer  Reihe  von  Beispielen  (Eosinophilie:  bei  Chlorose, 
bei  Ovarialcysten,  bei  Asthma  u.  s.  w.)  erklärt  Neuss  er  das 
vermehrte  Auftreten  der  eosinophilen  Zellen  im  circulirenden 
Blute  als  bedingt  durch  eiue  reflectorische  Reizung  des 

12* 
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Knochenmarkes  von  selten  primär  erkrankter  Organe. 
Bei  einer  zweiten  Gruppe  Yon  Beispielen  vertritt  Nensser  die 
nach  unserem  Dafürhalten  ganz  entgegengesetzte  Anschauung, 
dass  nämlich  die  eosinophilen  Zellen  nicht  Producte  der  Or- 
gane des  hämatopoetischen  Systems  (Lymphdrüsen  —  Milz  — 
Enochenmark\  sondern  local  gebildete  Bestandtheile  der 
pathologisch  veränderten,  oder  sagen  wir,  blos  in  einen  be- 
stimmten  Beizungszustand  versetzten  Organe  und  Gewebe  sind. 
So  sagt  Neusser  ausdrücklich:  y,Es  ist  aber  auch  möglich, 
dass  sie  (die  eosinophilen  Zellen)  —  im  Trippereiter  —  von 
den  Littr^'schen  Drüsen  der  pars  anterior  urethrae  geliefert 
werden.''  Und  weiter  heisst  es:  „Treten  die  eosinophilen 
Zellen  in  auffallend  vermehrter  Menge  und  überdies  ohne  Bei- 
mischung von  rothen  Blutkörperchen  auf,  so  kann  als  einzige 
Quelle  derselben  nur  die  grösste  Urethraldrüse,  nämlich  die 
Prostata,  herangezogen  werden/'  —  An  anderer  Quelle  sagt 
Neusser:  „Die  Möglichkeit,  dass  die  eosinophilen  Zellen  aus 
dem  Knochenmark  in  die  Haut  ausgewandert  wären,  musste 
man  ausschliessen,  vielmehr  nahezu  sicher  annehmen,  dass 
diese  Zellen  bei  Pemphigus  und  wahrscheinlich  auch  bei  der 
Lymphodermia  perniciosa  in  der  Haut  selbst  entstehen.'' 

Letztgenannte  Befunde  zwingen  nun  Neusser,  der  Haut 
eine  Stelle  unter  den  blutbereitenden  Organen  einzuraumen. 
Warum  nur  der  Haut?  Weshalb  nicht  auch  der  Schild- 
drüse, dem  Ovarium  und  den  verschiedenen  anderen 
Organen,  bei  deren  Erkrankung  Neusser  Eosinophilie  con- 
statiren  konnte?  Die  Beweise  für  die  locale  Bildung  der 
eosinophilen  Elemente  hat  Neusser  nur  für  die  Haut  er- 
bringen können,  aber  der  Analogieschluss  betre£fs  der  übrigen 
Organe  scheint  uns  viel  weniger  gewagt  und  viel  mehr  zu- 
lässig zu  sein  als  die  Hypothese  von  dem  Reflex  auf  das 
Knochenmark. 

Wie  aus  dem  Vorhergehenden  ersichtlich,  halte  ich  an 
der  Ueberzeugung  fest,  die  ich  bereits  vor  2  Jahren  noch  vor 
Erscheinen  der  Neusser'schen  Arbeit  mit  dön  Worten  ans* 
gedrückt  habe:  „Die  eosinophilen  Zellen  sind  unzweifelhaft 
locale  Gebilde."  Es  bezog  sich  dieser  Ausspruch  zunächst 
nur  auf  die  eosinophilen  Zellen,  die  im  Sputum  namentlich 
bei  Asthma  auftreten.  Nach  weiteren  bis  zur  Gegenwart 
fortgeführten  Untersuchungen,  die  sich  auf  verschiedene  Secrete 
beziehen,  kann  ich  noch  mit  einem  bedeutend  höheren  Grade 
von  Gewissheit  für  die  locale  Entstehung  der  eosinophilen 
Zellen  eintreten.  Mandybur,  ein  Schüler  Neusser's,  hat  zu 
meiner  Befremdung  gegen  die  von  mir  vertretene  Ansicht 
polemisirt  Mandybur  sieht  selbst  ein,  dass  das  massenhafte 
Auftreten  der  eosinophilen  Zellen   im  asthmatischen  Sputum 
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mit  Recht  darauf  BcUiessen  lässt,  dass  dieselben  nicht  nur  (!) 
aus  dem  Blute  stammen^  sondern  an  Ort  und  Stelle  entstehen, 
also  von  den  Drüsen  der  Bronchialschleimhaut  secer- 
nirt  werden,  trotzdem  aber  glaubt  er  aus  der  Thatsache, 
dass  sich  während  des  Asthmaanfalles  auch  mononucleare 
eosinophile  Zellen  im  Blute  finden,  fQr  die  Ansicht  eintreten 
zu  mfissen,  ^^dass  das  asthmatische  Sputum  einen  Theil 
seiner  mononuclearen  eosinophilen  Elemente  aus  dem 
Blute  bezieht'^  Mandybur  nimmt  also  im  Sinne  der  Theorie 
Neusser's  an,  dass  während  des  Asthmaanfalles  mit  der 
Reizung  der  peripberen  Endigungen  des  Sympathicus  in  der 
Bronchialschleimhaut  auch  eine  Reizung  seines  Endapparates 
im  Enochenmarke  stattfindet.  Mandybur  hält  bei  dieser 
Aeusserung  noch  an  der  überlieferten  Meinung  fest,  dass  die 
eosinophilen  Zellen  ihre  Hauptbildungsstätte  oder,  wie  Fisch  1 
in  seinem  Collectivreferat  sagt,  ihre  einzige  Bildungsstätte 
im  Knochenmark  besitzen,  eine  Thatsache,  die  von  mir  schon 
anlässlich  meiner  ersten  Fublication  sehr  angezweifelt  wurde. 

Dass  übrigens  Neusser  sich  der  Ueberzeugung  nicht 
verschliessen  kann,  dass  die  eosinophilen  Zellen  von  den  ver- 
schiedensten Organen  gebildet  werden  können,  geht  aus  fol- 
gendem Satze  seiner  „klinisch-hämatologischen  Mittheilungen'' 
zur  Genüge  hervor:  „Denn  auch  die  Niere  secemirt  nach 
Gollasch  unter  pathologischen  Verhältnissen ,  insbesondere 
bei  toxischer  Nephritis,  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Bron- 
chial- und  Nasenschleimhaut,  die  Haut  und  die  Urethra 
posterior,  eosinophile  Zellen/'  Auch  Schmidt  ist  auf  dem 
letzten  internationalen  medicinischen  Congress  zu  Leipzig  mit 
sehr  gewichtigen  Argumenten  für  die  locale  Entstehung  der 
eosinophilen  Elemente  eingetreten.  Beweise,  die  mit  den 
von  mir  vorgebrachten  vollkommen  übereinstimmen.^) 

Es  entsteht  nun  die  entscheidende  Frage,  wie  soll  man 
sich  in  jenen  Fällen,  wo  eine  sicher  constatirte  Production 
eosinophiler  Elemente  von  Seiten  einzelner  Organe  und  Gewebe 
besteht,  die  gleichzeitige  Eosinophilie  im  Blute  erklären? 
In  der  Beantwortung  dieser  Frage  will  ich  einen  Weg  gehen, 
den  ich  mir  ganz  selbständig  auf  Grund  vielfacher  Beob- 
achtungen und  Erfahrungen,  speciell  wieder  das  vorliegende 
Material  betreffend,  gebahnt  habe,  ein  Weg,  den  auch  Neusser 


1)  Wie  ich  (siehe  meine  ,,Beiträge  zur  histologischen  und  mikro- 
chemischen Eenntniss  des  Blntes'*)  im  Nasenschleim  und  Spntam  einer 
an  Inflaenza  erkrankten  Lencämie  nur  spärliche  eosinophile  Elemente 
finden  konnte,  so  fand  auch  Schmidt  im  bronchiti sehen  Sputum  einer 
Lencämie  „nur  eine  spärliche  Anzahl  eosinophiler  Zellen,  nicht  mehr 
als  im  Answnrfe  einer  gewöhnlichen  acuten  Bronchitis"  (siehe  „Literatur- 
verzeichnisse). 
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ein  Stück  weit  gegangen  ist,  den  er  aber  merkwürdigerweise 
frühzeitig  wieder  verlassen  hat.  Neuss  er  hat  nämlich  der 
Haut  eine  Stellung  in  der  Reihe  der  blutbereitenden  Organe 
eingeräumt.  Wenn  es  nun  sicher  erwiesen  ist,  dass  aus  der 
Haut  leucocytäre  Elemente  ins  Blut  gelangen,  warum  soll 
nicht  dasselbe  für  die  Bronchialschleimhaut  Geltung  haben, 
und  warum  soll  man  nicht  annehmen,  dass  auch  die  Bron- 
chialschleimhaut dieselbe  Aufgabe  leisten  kann,  dass  ferner 
auch  alle  übrigen  Gewebe,  von  denen  nach  Neusser's  eigenen 
Beobachtungen  eosinophile  Leucocyten  gebildet  werden  können, 
in  die  Reihe  der  hämatopoetischen  Organe  gestellt  werden 
dürfen? 

Und  nun  gehen  wir  noch  einen  Schritt  weiter,  einen 
Schritt,  der  nach  dem  Vorhergesagten  unzweifelhaft  erlaubt 
ist,  von  dem  wir  uns'  aber  nicht  verhehlen  dürfen,  dass  er 
vollkommen  abseits  führt  von  jenen  Anschauungen,  die  in  der 
heutigen  Pathologie  allgemeine  Geltung  haben. 

Die  eosinophilen  Zellen  werden  unzweifelhaft  als  Leuco- 
cyten anerkannt;  was  aber  für  die  eine  Art  der  leucocytären 
Elemente  zu  Recht  besteht,  kann  und  darf  auch  für  die 
übrigen  Varietäten  von  Leucocyten  angenommen  werden, 
so  lange  wenigstens  kein  zwingender  Grund  gegen  diese  An- 
nahme spricht.  Eine  Reihe  von  Thatsachen  sprechen  un- 
zweifelhaft zu  Gunsten  dieser  Ansicht.  In  der  Darmschleimhaut 
besteht  ein  bedeutend  entwickelter  lymphatischer  Apparat. 
Bei  Reizuugszuständen  des  Darmrohres  gehen  massenhaft 
Lymphocyten  in  das  Blut  über,  dafür  spricht  die  Lympho- 
cytose,  die  wir  bei  d^n  Darmaffectionen  der  Säuglinge  oft 
gefunden  haben.  Bei  Eiterungsprocessen,  die  sich,  gleich- 
viel wo,  im  Organismus  an  irgend  einer  Stelle  etablirt  haben, 
gehen  eine  grosse  Menge  von  polynuclearen  Formen  von 
dem  Eiterherde  aus  ins  Blut  über.  Bei  dem  Falle  von 
Goryza  (vide  oben)  und  bei  dem  Falle  von  Blennorrhoea  neo- 
natorum (vide  oben)  wurden  massenhaft  eosinophile  Zellen 
in  den  betreffenden  Schleimhäuten  gebildet,  und  ein  gewisser 
Procentsatz  derselben  ging  ins  Blut  über,  es  bestand  ge- 
steigerte Eosinophilie  im  circulirenden  Blute.  In  der  Norm, 
müssen  wir  annehmen,  gehen  von  den  meisten,  vielleicht  von 
allen  Geweben  leucocytäre  Elemente  ins  Blut  über;  beim  Er- 
wachsenen geschieht  dieser  Vorgang  derart,  dass  meist  nur 
die  sogenannten  ausgereiften  Formen  in  die  Circulation  ge- 
langen. Gering  ist  die  Zahl  der  mononuclearen  Zellen  und 
der  sogenannten  Uebergangsformen.  Den  Lymphocyten  und 
den  eosinophilen  Elementen  möchten  wir  nach  unseren  Er- 
fahrungen eine  gewisse  selbständige  Stellung  einräumen.  Je 
jünger  das  Individuum  ist,  desto  weniger  ausgereift  verlassen 
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die  Leucocyten  die  Gewebe.  Daher  hat  schon  das  normale 
Blutbild  de»  gesunden  Säuglings  einen  viel  mehr  polymorphen 
Charakter  als  des  im  Normalzustand  befindlichen  Er- 
wachsenen. Tritt  irgend  eine  pathologische  Störung  im  kind- 
lichen Organismus  auf,  so  tritt  der  polymorphe  Charakter  der 
Leucocytose  noch  viel  deutlicher  und  stärker  hervor,  als  dies 
bei  ähnlichen  Krankheiten  des  erwachsenen  Individuums  der 
Fall  zu  sein  pflegt.  S'lche  buute  Bilder  von  Leucocytosen 
fanden  wir  bei  der  Rachitis,  bei  der  Anaemia  infantum  pseudo- 
leucaemica,  bei  den  2  Fällen  von  Anaemia  gravis  nicht  con- 
statirbarer  Aetiologie  und  endlich  bei  der  Lues  hereditaria. 
Anderseits  haben  wir  ja  bereits  Beispiele  angeführt,  wo  die 
Leucocytose  dadurch  ausgezeichnet  war,  dass  eine  leucocytäre' 
Form  besonders  überwiegte.  Es  ist  aber  weiter  unum- 
^nglich  nothwendigy  zu  betonen,  dass  es  üicht  füglich  ist, 
den  einzelnen  Krankheiten  ein  bestimmtes  sche- 
matisirtes  Blutbild  zuzusprechen,  sondern  dass  vielmehr  >y 
das  leucocytotische  Bild  gewissen  Gewebszuständen 
und  -Veränderungen  entspricht,  also  nur  insofern 
für  bestimmte  Krankheiten  charakteristisch  ist,  als 
diesen  letzteren  immer  nur  ganz  bestimmte  Gewebs- 
veränderungen zukommen;  da  aber  die  pathologische 
Anatomie  und  Histologie  uns  lehrt,  dass  die  Befunde  bei  den- 
selben Krankheiten  nicht  immer  vollkommen  identisch  sind, 
und  dass  namentlich  das  Stadium  und  die  Entwickelung  des 
Krankheitsprocesses  für  den  anatomisch-mikroskopischen 
Befund  in  die  Wagschale  fallen,  so  ist  es  erklärlich,  warum 
wir  in  vivo  nicht  immer  dasselbe  histologische  Blutbild  bei 
ein  und  derselben  Krankheit  finden  müssen. 

Die  Frage  der  Abstammung  der  Leucocyten  von  Gewebs- 
elementen  ist  also  nach  unserer  Ansicht  keineswegs  eine  so 
sicher  als  unrichtig  erkannte  Behauptung  wie  sie  jüngst  erst 
Weigert  hingestellt  hat.  Wahr  ist  es  wohl,  dass  jeder  Autor, 
der  in  neuerer  Zeit  den  Versuch  gemacht  hat,  die  Herkunft 
der  Leucocyten  von  Gewebsbestandtheilen  zu  behaupten,  eine 
energische  Zurückweisung  von  Seiten  eines  anderen  Forschers 
erfahren  hat.  Um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  so  wurde 
Davidoff,  der  jüngst  für  die  Entwickelung  von  Leucocyten 
aus  histologischen  Bestandtheilen  des  Darmgewebes  eintrat, 
durch  Seh  äff  er  sehr  energisch  bekämpft. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  irgend  welche  Hypothese 
aufzustellen,  welche  Rolle  in  der  Blutbildung  jenen  Organen 
zutheil  werden  solle,  die  bis  zur  Gegenwart  als  die  Haupt- 
bildungsstätten der  leucocy  tären  Elemente  angenommen  werden. 
Auf  Grundlage  gewisser  klinischer  Thatsachen  jedoch,  die 
einerseits  bezüglich   der  Entstehung  der  Leucämie  allgemein 
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anerkannt  sind,  auf  der  Basis  jener  Kenntnisse^  die  die  Kli- 
niker bezüglich  des  Auftretens  acuter  Leucämieformen  ge- 
wonnen haben,  mit  Unterstützung  jener  Beobachtungen,  wo  lange 
Zeit  bestandene  Pseudoleucämie  urplötzlich  das  Bild  der  Leu- 
cämie  dargeboten  hat,  kann  die  Yermuthung  ausgesprochen 
werden,  dass  der  Milz  und  den  Lymphdrüsen  jene  BroUe  zu- 
gesprochen werden  dürfe,  welche  Troje  in  seinem  geistreich 
durchdachten  Vortrage  als  Schleussen  für  das  Eindringen 
leucocytärer  Elemente  in  die  Blutbahn  supponirt  hat. 
Uns  weiter  über  die  hier  berührten  Momente  auszusprechen, 
dazu  scheint  uns  diese  Stelle  nicht  der  richtige  Ort,  da  die 
detaillirte  Auseinandersetzung  des  vorliegenden  Beweismaterials 
•zu  weit  ab  von  dem  Thema  dieser  Arbeit  füren  würde. 

Auch  die  Art  und  Weise,  wie  die  leucocytaren  Ele- 
mente innerhalb  d4r  Gewebe  gebildet  werden,  iiit  in  der  Gegen* 
wart  an  noch  viel  zu  wenig  fest  begründete  Thatsachen  ge- 
knüpft, als  dass  erlaubt  wäre,  sich  in  irgend  welche  weitere 
Folgerungen  einzulassen.  Doch  befinden  wir  uns  gerade  jetzt 
eben  in  einer  Epoche,  wo  man  die  histologischen  Vorgänge 
innerhalb  der  Gewebe,  namentlich  bei  den  Entzündungs-  und 
Eiterungsprocessen,  mit  erneuter  Aufmersamkeit  zu  verfolgen 
beginnt.  Die  Arbeiten  von  Grawitz  haben  den  Pathologen 
Veranlassung  geboten,  sich  jener  Thatsachen  zu  erinnern,  welche 
von  Stricker  und  seiner  Schule  durch  Untersuchung  an 
lebenden  Objecten  gewonnen  und  fast  schon  vor  einem 
Jahrzehnt  mitgetheilt  worden.  Der  Umstand  aber  verdient 
besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  es  gerade  Cohn- 
heim,  der  Begründer  der  sogenannten  Aus  Wanderungslehre, 
war,  der  sich  bewogen  fühlte,  der  Milz  eine  vermehrte  produc- 
tive  Thätigkeit  bei  allen  Eiterungsprocessen  zuzuschreiben, 
um  eben  eine  Erklärung  dafür  zu  finden,  dass  so  viele  leuco- 
cytäre  Elemente  innerhalb  des  Entzündungsherdes  zu  finden 
sind,  eine  Menge,  wie  sie  mit  der  Normalzahl  der  im  Blute 
circulirenden  Leucocyten  nicht  in  Uebereinstimmung  gebracht 
werden  kann.  Cohnheim  nimmt  ebenso  einen  Reflex  von 
dem  Entzündungsherde  aus  auf  die  Milz  übertragen 
au,  wie  dies  Neusser,  die  eosinophilen  Elemente  betref- 
fend, bezüglich  des  Knochenmarks  zu  supponiren  sich  be- 
müssigt  sieht 

Ich  glaube  somit  im  Vorliegenden  mit  genügender  Deut- 
lichkeit meine  Auffassung  von  dem  Entstehen  und  der  Be- 
deutung der  Leucocytose  dargelegt  zu  haben,  ich  glaube  ferner 
namentlich  jene  Punkte,  in  denen  ich  von  den  Neusser'schen 
Ansichten  abweiche,  scharf  genug  gekennzeichnet  zu  haben; 
aber  ich  schliesse  trotzdem  diese  Arbeit  mit  dem  schon  früher 
citirten  Ausspruche  Neusser's,  weil  ich  so  kurz  und  bündig. 
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so  compendiös  und  zusamineDfassend  meine  Ansichten  nicht 
auszusprechen  vermag:  ,,Das  Blut  ist  weder  ein  eigentliches 
Organ,  noch  ein  eigentliches  Gewebe,  sondern  eine  Vertretung 
sämmtlicher  Organe''  ....  und  ich  füge  hinzu:  eine  directe 
Vertretung  sämmtlicher  Organe. 
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üeber  die  Morphologie  nnd  Pathologie  des  Blates 

bei  Kindern. 

Von 

Dr.  N.  GüNDOBiN, 

PrlTatdooent  der  kaiaerL-medloin.  Akademie. 

Erst  die  Entdeckung  der  Leukämie  von  Virchow  (1846) 
hat  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  weissen  Blut- 
körperchen gelenkt.  Die  Lehre  Cohnheim's  über  die  Ent- 
zündung, Metschnikoff's  über  die  Fagocytose^  die  Arbeiten 
Heidenhain's  und  Hofmeister's,  in  denen  die  Rolle  der 
Leucocyten  im  Processe  der  Einsaugung  und  der  Einverleibung 
der  Nahrungsstoffe  genau  festgestellt  worden,  haben  das 
Literesse  der  Forscher  für  dieselben  noch  mehr  erhöht,  da 
anschaulich  bewiesen,  welchen  grossen  Einfluss  die  weissen 
Eörperchen  auf  die  wichtigsten  physiologischen  und  patho- 
logischen Processe  des  Organismus  üben.  Andererseits  hat, 
Dank  den  Arbeiten  Thoma's  und  Ehrlich's,  das  letzte 
Jahrzehnt  die  Möglichkeit  geliefert,  die  Morphologie  und 
Pathologie  der  farblosen  Elemente  des  Blutes  mehr  oder 
weniger  gründlich  zu  erforschen.  Dieser  letzte  Umstand  er- 
klärt zur  Genüge,  wesshalb  dieser  Abschnitt  den  am  schwächsten 
bearbeiteten  Tlieil  der  Hämatologie  bildet. 

Die  Literatur,  die  über  die  Morphologie  der  farblosen 
Elemente  des  Blutes  in  den  letzten  30  Jahren,  seit  Virchow 
bis  Ehrlich,  handelt,  [hat  jetzt  nur  ein  rein  historisches 
Literesse,  und  wird  ausserdem  in  jeder  Arbeit  über  das  Blut 
erwähnt. 

Die  Dnvollkommenheit  aller  früheren  Classificationen  der 
weissen  Blutkörperchen  hat  Rindfleisch  scharf  charakterisirt, 
indem  er  gesagt,  dass  „die  Leucocyten  eine  Art  Omnibus 
seien,  in  welchen  alles  Mögliches  fährt'*.  Diese  Worte  haben 
sich  völlig  bis  zur  Untersuchung  Ehrlich's  bewährt.  Leider 
kann   mau  seine  Methode  nicht  als   allgemein  anerkannt  be- 
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trachten.  In  Deutschland  selbst  bedienen  sich  ihrer  nur  We- 
nige und  was  andere  Länder  anbelangt,  so  wird  sie  fast  aus- 
schliesslich in  Russland  angewandt.  In  den  letzten  Jahren 
ist  bei  uns  eine  Reihe  von  Arbeiten  erschienen,  die  die  Lehre 
über  die  Morphologie  und  Pathologie  der  farblosen  Elemente 
des  Blutes  bedeutend  erweitert  haben.  Hierher  gehören  die 
Arbeiten  von  Professor  Kurloff,  Dr.  Weruschsky,  die 
Monographie  üskoffs  „üeber  das  Blut  als  Gewebe*',  die 
Experimentalarbeiten  von  Tschis  to  witsch,  Gabritschewsky, 
und  eine  Reihe  von  Dissertationen  von  Eikodse,  Hetaguroff, 
Ostrogorsky,  Sokolowsky,  Popoff,  Alalikin,  Eotschet- 
koff,  Woino-Oransky  u.  m.  A. 

Doch  alle  diese  Untersucher,  sowohl  die  russischen,  wie  die 
fremdländischeu,  berühren  ausschliesslich  nur  den  Organismus 
der  Erwachsenen.  Das  Blut  des  Kindes  hat  nur  Kotschet- 
koff  untersucht,  der  bei  dem  Scharlachfieber  die  Pathologie 
desselben  erforscht,  und  Woino-Oransky,  der  über  die  Mor- 
phologie des  Blutes  bei  Neugeborenen  geschrieben  hat.  Dieser 
Umstand  bewog  mich,  die  erwähnte  Lücke  möglichst  auszu- 
füllen. 

Doch  bevor  ich  zu  der  Uebersicht  der  von  mir  aufge- 
fundenen Daten  übergehe,  will  ich  mich  bei  der  Schilderung 
der  Classification  Ehrliches  aufhalten,  da  ungeachtet  ihrer 
allgemeinen  Bekanntheit  ich  es  für  geeignet  halte,  zu  erklären, 
in  welcher  Richtung  ich  sie  zu  meinen  Untersuchungen  zu 
Nutze  gezogen  habe.  Zu  gleicher  Zeit  muss  ich  auch  die 
interessante  Monographie  Uskoff's  erwähnen,  aus  dessen  La- 
boratorium der  grösste  Theil  der  russischen  Arbeiten  vom 
Blute  ausgegangen. 

Die  Basis  der  Ehrlich'schen  Methode  bildet,  wie  bekannt, 
die  Farbenanalyse.  Ehrlich  gründet  seine  Classification  nach 
dem  Charakter  der  Körnigkeit  der  weissen  Blutkörperchen  im 
Zusammenhang  mit  ihren  morphologischen  Eigenthümlich- 
keiten  (Zahl  des  Protoplasma,  Eigenschaft  des  Kerns).  Der 
Autor  unterscheidet  5  Arten  der  weissen  Blutkörperchen: 
1.    die    kleinen    Lymphocyten;   2.    die    grossen   Lymphocyten; 

3.  Uebergangskörperchen    mit  grossem   Kern,   ovaler   Form; 

4.  Uebergangskörperchen,  die  sich  durch  einen  Kern,  mit  einer 
bedeutenden  Einbuchtung  am  Rande  unterscheiden;  5.  Poly- 
nucleäre  und  Neutrophile. 

Die  in  der  Monographie  Uskoff  s  erwähnte  Classification 
ist  in  der  That  nur  eine  Wiederholung  der  Classification  Ehr- 
liches. Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  der  letztere  Autor 
noch  eine  dritte  (kleine)  Uebergangsform  hinzufügt  und  eine 
neue  durchsichtige  Art  Körperchen  beschreibt  (kleine,  grosse 
und  gelappte). 
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Doch  schon  in  seiner  nächsten  Arbeit  über  das  Blut,  bei 
febris  recurrens,  spricht  sich  üskoff  gegen  die  letzte  Form 
als  selbständige  Gruppe  aus.  Die  durchsichtigen  Eörperchen 
bestehen  wahrscheinlich,  aus  einer  Uebergangsform  und  meiner 
Ansicht  nach  stellen  sie  ein  Product  künstlicher  Bearbeitung, 
meistens  von  der  Temperatur  der  Erhitzung  des  Präparates 
abhängig,  dar. 

Zweitens  unterscheidet  Ehrlich  die  weissen  Körperchen 
nach  ihrem  Ursprungsorte.  Aus  seinen  Untersuchungen  geht 
hervor,  dass  die  Lymphocyten  sich  in  den  lymphatischen 
Drüsen  und  in  der  Milz  bilden,  die  Uebergangsformen  im 
Knochenmark  und  in  der  Milz;  die  neutrophilen  Zellen  be- 
finden sich  aber  fast  ausschliesslich  im  Blutbett,  woraus  der 
Autor  schliesst,  dass  ihre  Körnigkeit  sich  zur  Zeit  des  Be- 
findens der  Zelle  im  Blute  selbst  bildet  und  in  directer  Ab- 
hängigkeit von  der  Anzahl  der  extractiven  Stoffe  in  demselben 
steht.  Die  Untersuchung  Uskoff's  bestätigt  auch  in  dieser 
Hinsicht  die  Auffassung  Ehrliches.  Was  die  Frage  nach  dem 
Ursprung  der  Neutrophilen  betrifft,  so  hat  in  der  letzten  Zeit 
Botkin  in  seiner  Arbeit  eine  neue  Erklärung  darüber  gegeben. 
Bei  Untersuchung  der  Milz,  in  Fällen  von  Pneumonia  crou- 
posa,  ist  es  ihm  aufgefallen,  dass,  je  älter  der  Fall,  desto 
grösser  die  Zahl  der  Neutrophilen  an  Schnitten  und  ausge- 
strichenen Präparaten,  wobei  die  erwähnten  Elemente  nicht 
nur  in  den  Gelassen,  sondern  auch  im  Gewebe  selbst  sich  be- 
fanden. Hierher  bezieht  sich  auch  die  schon  vergessene  Be- 
merkung Kleines  von  den  mesenteriellen  Drüsen  bei  dem 
Scharlachfieber.  Wir  sehen  also,  dass  die  Neutrophilen  in  der 
That  sich  aus  anderen  Formen  bilden  und  nicht  nur  im  Blut- 
betty  sondern  auch  in  den  Geweben  sich  befinden,  sobald  die 
farblosen  Elemente  des  Blutes  dort  aufgehalten  werden.  Von 
der  Ansicht  Ehrliches  ausgehend,  dass  die  Lymphocyten  die 
jüngsten,  die  Neutrophilen  aber  die  ältesten  Formen  der  weissen 
Eörperchen  bilden,  schlägt  Uskoff  vor,  die  farblosen  Elemente 
in  junge  (Lymphocyten),  reife  (Uebergangsformen)  und  über- 
reife (Neutrophilen)  zu  theilen,  wodurch  er  bei  Untersuchung 
der  YeränderuDgen,  denen  sich  die  Form-Elemente  des  Blutes 
unterwerfen,  in  sehr  origineller  Weise  dieselben  Principien  in 
Anwendung  zieht,  die  zur  Untersuchung  anderer  Gewebe  ge- 
braucht werden.  Die  Thatsache  gründet  sich  also  nicht  auf 
die  Benennung:  die  Lymphocyten  (Ehrlich)  oder  die 
jüngsten  (Uskoff),  die  Neutrophilen  oder  überreifen, 
sondern  auf  die  Metamorphose  der  einen  Art  weisser  Blut- 
körperchen in  eine  andere.  Da  uns  die  absolute  und  relative 
Zahl  der  einzelnen  Arten  von  Körperchen,  bei  jedem  Krank- 
heitsprocesse,  bekannt  ist,  so  können  wir  uns  auch  von  der 
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relativen  und  absoluten  Vermehrung  dieser  oder  jener  Form 
vergewissem,  mit  anderen  Worten,  uns  eine  Vorstellung  von 
dem  machen,  welches  Stadium  der  Entwickelung  die  farblosen 
Elemente  des  Blutes  schneller  durchgehen,  und  in  welchem 
sie  länger  angehalten  werden.  In  dieser  Richtung  habe  ich 
meine  Untersuchungen  angestellt.  Indem  ich  zu  ihrer  Be- 
schreibung übergehe,  will  ich  noch  der  Methode  Erwähnung 
thun,  der  ich  mich  bedient  habe.  Bei  Säuglingen  ist  es  am 
zweckmässigsten,  den  Stich  in  die  Zehe  des  Fusses  zu  machen; 
bei  Erwachsenen  in  den  Finger.  Im  ersten  Falle  habe  ich 
mich  der  Einimpfungsuadel  bedient,  im  zweiten  der  Staar- 
nadel. 

Es  ist  auch  vortheilhafter,  das  Blut  zwischen  zwei  Deck- 
gläsern auszubreiten,  anstatt  es  facherartig  anzustreichen,  denn 
im  ersten  Falle  erhält  man  ein  doppeltes  Präparat.  Bei  der 
Zusammenstellung  der  Farben  nach  dem  Recepte  Ehrliches 
(Nr.  3  des  Jahres  1884)  ist  es  für  das  Resultat  sehr  wichtig, 
die  einzelnen  Auflösungen  3  Wochen  stehen  zu  lassen,  ohne 
eine  Mischung  vorzunehmen.  Die  Farbe  vom  Deckgläschen 
abspülend,  ist  es  nützlich  von  Zeit  zu  Zeit  5  bis  10  Tropfen 
Alkohol  (90%)  zuzugiessen.  Damit  erhält  man  den  grossen 
Vortheil,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  trocknet  und  nicht  ver- 
dirbt, so  dass  auch  die  nöthige  Zeit  zur  erfolgreichen  Tinc- 
tirung  des  Präparates  immer  dieselbe  bleibt.  In  den  Fällen, 
wo  es  sich  hauptsächlich  darum  handelt,  das  Proceutverhältniss 
der  Lymphocyten  und  Neutrophilen  zu  erhalten,  kann  man 
500  tinctirte  Eorperchen  zählen,  doch  zur  Bestimmung  jeder 
einzelnen  Form  ist  es  nothwendig,  die  Zahl  auf  1000 — 1500 
zu  bringen.  Persönlich  habe  ich  stets  500 — 1000  Körperchen 
auf  dem  einen,  und  dieselbe  Menge  auf  dem  anderen  Deck- 
gläschen gezählt,  und  mich  auf  die  gewonnenen  Zahlen  stü- 
tzend, halte  ich  es  für  überflüssig,  immer  auf  den  beiden 
Gläschen  zu  zählen.  Bei  absoluter  Zählung  der  Blutkörperchen 
habe  ich  mich  in  jedem  Falle  des  Thoma-Zeiss-Apparates  be- 
dient; für  die  rothen  Körperchen  habe  ich  die  Flüssigkeit  von 
einer  3%  Lösung  von  Kochsalz  gebraucht;  für  die  weissen 
eine  Mischung  des  Dr.  Uskoff  {^At%  Lösung  von  Essigsäure 
mit  Zusatz  von  0,75  g  Kochsalz).  Die  Vorzüge  dieser  Mischung 
ersieht  man  aus  den  Arbeiten  Uskoffs  und  Kikodse's. 


Die  Morphologie  der  weissen  Körperohen  im  normalen 

Blute  der  Säuglinge. 

In  der  Literatur  kommen  Untersuchungen  über  die  Mor- 
phologie der  weissen  Blutkörperchen  bei  Säuglingen  in  sehr 
geringem  Maasse  vor,  und  alles  mir  Bekannte  in  dieser  Frage 
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beschränkt  sich  auf  die  Daten,  die  von  Hayem,  Demme, 
Schiff,  Hock  und  Schlesinger  geliefert  worden.  Meine 
persönlichen  Untersuchungen  hinsichtlich  der  Morphologie  der 
farblosen  Elemente  gründen  sich  auf  28  Beobachtungen,  von 
denen  25  in  folgender  Tabelle  dargestellt  werden.  Fast  in 
jedem  Falle  ist  das  Blut  je  zweimal  untersucht  worden,  und 
die  angefahrten  Zahlen  bilden  die  Mittelzahl.  (S.  Tabelle  1 
auf  Seite  192—193.) 

Aus  der  eben  angeführten  Tabelle  ersehen  wir,  dass  die 
Mittelzahl  der  weissen  Eörperchen  bei  Kindern  von  10  Tagen 
bis  zu  1  Jahre  mit  12  900  bestimmt  werden  kann.  Die  indi- 
viduellen Schwankungen  bei  gesunden  Kindern  machen  14 — 
10000  aus;  im  Ganzen  sind  diese  Schwankungen  nur  ein 
wenig  grösser  als  bei  Erwachsenen  (7 — 10000).  Die  weissen 
Körperchen  verhalten  sich  zu  den  rothen  in  Mittelzahl  wie 
1:395.  Die  Mittelzahl  der  rothen  Körperchen,  nach  meinen 
Untersuchungen,  beträgt  5100000,  d.  h.  annähernd  ähnlich 
der  Mittelzahl  derselben  Körperchen  bei  Erwachsenen.  Der 
Inhalt  des  Hämoglobins  ist  von  mir  nicht  in  allen  Füllen  be- 
stimmt worden,  daher  ist  er  auch  nicht  in  der  Tabelle  auf- 
genommen;  die  Schwankungen  können,  nach  Fleischl,  mit 
den  Zahlen  95—70%  charakterisirt  werden. 

Indem  wir  zur  Bestimmung  des  Procentverhältnisses  der 
einzelnen  Arten  von  weissen  Eörpercben  bei  Kindern,  bis  zu 
1  Jahr  alt,  übergehen,  sehen  wir,  dass  die  Zahl  der  Ljmpho- 
cjten  in  den  Grenzen  von  66 — 50%,  die  Neutrophilen  aber 
in  den  Grenzen  von  28—40  schwanken.  Dieselben  Grenzen 
sind  in  dem  Blut  Erwachsener  constatirt  worden  (Uskoff, 
Ostrogorsky).  Die  absolute  Zahl  der  weissen  Körperchen 
und  das  Procentverhältniss  der  verschiedenen  Formen  ändern 
sich  bei  Kindern  am  Ende  des  1.  Jahres  nur  unbedeutend 
und  allmählich,  im  2.,  oder  richtiger,  im  Anfange  des  3.  Jahres 
zeigt  das  Blut  des  Kindes  eine  scharf  ausgeprägte  Abweichung 
und  nähert  sich,  der  Zahl  nach,  dem  Procentverhältniss  der 
einzelnen  weissen  Körperchen  im  Blute  der  Erwachsenen 
(39  —  6,2  —  54,8).  Bei  Kindern  von  8,  10  Jahren  bieten 
sowohl  die  absolute  Zahl,  als  auch  das  Procentverhältniss 
der  weissen  Körperchen  eine  unbedeutende  Abweichung  von 
derjenigen  der  Erwachsenen  (29 — 7 — 64).  Wenn  wir  also 
das  Blut  der  Erwachsenen  mit  dem  der  Säuglinge  vergleichen, 
so  ersehen  wir  aus  den  oben  erwähnten  Thatsachen,  dass 
1)  das  Blut  des  Kindes  reicher  an  weissen  Blutkörperchen  ist, 
und  2)  dass  das  Blut  des  Kindes  reicher  an  jungen  Form-Ele- 
menten ist.  Die  absolute  und  relative  Zahl  der  Lymphocyten 
bei  Kindern  ist  dreifach  so  gross,  wie  bei  Erwachsenen;  die 
relative  und   absolute  Zahl   der  Ueberreifen  fast  zweifach  ge- 
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ringer  als  bei  den  Erwachsenen.  Aus  dem  Gesagten  folgt, 
dass  die  morphologische  Metamorphose  der  einzelnen  Formen 
der  weissen  Eörperchen  bei  Säuglingen  in  entgegengesetzter 
Richtung,  als  bei  den  Erwachsenen,  vor  sich  geht:  im  ersten 
Falle  werden  die  weissen  Eörperchen  relativ  lange  in  dem 
jungen  Stadium  erhalten;  im  zweiten  Falle  ist  das  langsame 
Vorhandensein  in  dem  überreifen  Stadium  stark  ausgeprägt. 
Sollten  wir  annehmen,  dass  die  Zeit  der  Bildung  der  Körper- 
eben  bei  Kindern  und  Erwachsenen  dieselbe  ist>  so  wird  man 
ersehen,  dass  die  gesammte  morphologische  Metamorphose 
aller  Arten  von  weissen  Körperchen  bei  Kindern  0,66  Mal 
schneller  vor  sich  geht,  als  bei  Erwachsenen.  Aus  den  Ar- 
beiten über  StoflFwechsel  bei  Kindern  ersieht  man,  dass,  je 
jünger  das  Kind,  desto  grösser  seine  Fähigkeit,  die  stickstoff- 
haltigen Substanzen  im  Organismus  zu  erhalten,  und  dass  die 
Thätigkeit  des  Umsatzes  bei  Säuglingen  überhaupt  dazu 
neigt,  aus  der  Menge  der  zugeführten  Nahrungsstoffe  so 
wenig  wie  möglich  auf  verschiedene  Excrete  zu  verbrauchen, 
und  so  viel  wie  möglich  auf  den  Bau  des  wachsenden  Körpers 
zu  verwenden.  Die  Uebereinstimmung  der  oben  angeführten 
Thatsachen  dient  zur  beiderseitigen  Bestätigung  der  Richtig- 
keit der  erlangten  Ergebnisse.  Die  zweite  sehr  interessante 
Frage  besteht  darin,  wie  constant  bei  gesunden  Kindern  die 
Gesammtzahl  und  die  Bestandtheile  der  weissen  Körperchen 
sind,  und  infolge  welcher  physiologischer  Bedingungen  sie 
Veränderungen  unterliegen.  Hier  wird  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit auf  den  Einfluss  der  eingenommenen  Nahrung  auf  die 
Veränderung  des  Blutes  gelenkt.  Um  die  Frage  zu  entscheiden, 
ob  die  Zahl  der  weissen  Körperchen  im  Momente  der  Ver- 
dauung sich  vermehrt  oder  verringert,  habe  ich  einige  Unter- 
suchungen des  Blutes  der  Säuglinge  in  verschiedenen  Perioden 
nach  Aufnahme  der  Nahrung  vorgenommen. 

Je  grösser  die  Frist,  in  welcher  das  Kind  keine  Nahrung, 
eingenommen,  desto  schärfer  ist  die  Vermehrung  der  weissen 
Körperchen  im  Blute  ausgeprägt;  im  Gegentheil,  bei  unbe- 
deutenden Perioden  von  2  —  3  Stunden  nach  Aufnahme  der 
Nahrung,  sind  die  Veränderungen  im  Blute  relativ  unbe- 
deutend, und  manchmal  ist  die  Zahl  der  weissen  Körperchen 
sogar  verringert  5  Stunden  nach  der  letzten  Aufnahme  der 
Nahrung  tritt  im  Blute  des  Säuglings  in  allen  Fällen  die 
Leucocytose  ein.  Die  Erhöhung  der  Gesammtzahl  der  weissen 
Körperchen  kann  2 — 4000  erreichen.  Die  Ursache  der  Leuco- 
cytose besteht  in  der  Vermehrung  der  absoluten  und  relativen 
Zahl  der  Neutrophilen;  der  Ueberfluss  ihres  Inhalts  im  Blute 
deckt  völlig  die  hier  beobachtete  Vermehrung  der  Gesammt- 
zahl  der  weissen  Körperchen.     Hieraus  folgt,  dass  das  Blut 
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des  gesunden  Kindes  nach  Aufnahme  der  Nahrung  in  mor- 
phologischer Hinsicht  älter  wird.  Bei  Kindern  mit  Leuco- 
cytose,  heryorgerufen  durch  Krankheitseinflüsse  oder  infolge 
verlangsamter  Entwickelung  des  Kindes,  ist  die  Vermehrung 
der  farblosen  Elemente  im  Blute,  nach  Aufnahme  der  Nahrung, 
viel  weniger  ausgesprochen;  der  Unterschied  übertriffb  oft 
nicht  einmal  die  Grenzen  der  Fehler  beim  Zählen. 

Von  den  anderen  physiologischen  Ursachen,  die  auf  den 
Inhalt  des  Blutes  Einfluss  üben,  werden  von  verschiedenen 
Autoren  erwähnt:  die  24  stündlichen  Schwankungen  der  Tem- 
peratur des  Körpers,  die  Tageszeit  (Reinert),  die  Muskel- 
arbeit  (Ostrogorsky).  Diese  letzte  Bedingung  existirt  bei 
Säuglingen  nicht;  was  die  zwei  anderen  anbetrifiPt,  so  kann  ich, 
auf  Grund  meiner  Untersuchungen,  behaupten,  dass  der  hier- 
bei sich  offenbarende  Unterschied  die  Grenzen  der  möglichen 
Fehler  beim  Zählen  nicht  überschreitet.  Wenn  man  den  Ein- 
fluss der  Nahrungsaufnahme  ausschliesst,  so  bildet  das  Procent- 
verhältniss  der  farblosen  Elemente  des  Blutes  bei  einem  und 
demselben  Kinde,  in  normalem  Zustande,  fast  immer  eine  con- 
stante  Grösse. 

Der  dritte  Umstand,  den  ich  zu  erklären  mich  bestrebte, 
das  ist  das  Verhältniss  der  weissen  Blutkörperchen  zum  Er- 
nährungszustande des  Kindes.  Der  Hauptmaassstab  dabei  ist, 
wie  bekannt,  das  absolute  und  relative  Gewicht.  Wie  unge- 
nügend dieses  Criterium,  und  wie  mangelhaft  die  darauf  ge- 
gründete Beurtheilung  über  die  Entwickelung  des  Kindes,  ist 
jedem  Pädiater  bekannt.  Bei  der  Beurtheilung  der  Frage  über 
den  Grad  des  Ernährungs-  und  Gesundheitszustandes  des 
Kindes  kann  die  Blut  Untersuchung  einen  festen  Anhaltspunkt 
angeben.     Als  Beispiel  führe  ich  hier  zwei  Fälle  an: 

1.  Natalie  Wasilieff,  2  Monate  alt.  Gewicht  5720;  Körperlänge 
56;  Umfang  des  Kopfes  40;  der  Brust  39  cm.  Gut  ernährt;  Unterhaut- 
^webe  stark  entwickelt;  Farbe  der  Haut  normal.  Unbedeutende  Inter- 
trigo des  Halses  und  der  Achselgrube.  Keine  pathologischen  Verände- 
rungen der  innern  Organe.  Die  Untersuchung  des  Blutes  erwies  17./X.: 
3  872  000  rotbe  Körperchen;  55%  Hämoglobin,  8980  weisse  Körperchen, 
wobei  Lymphocyten  5756  (64,1),  Neutrophile  2586  (28,8);  Uebergangs- 
formen  638  (7,1).  Eine  zweite  Untersuchung  ergab  27. /X.:  4  000  000 
rothe  Blutkörperchen,  58%  Hämoglobin;  9200  weisse  Körperchen,  67% 
jnnger,  8%  reifer,  25%  überreifer  Körperchen.  Die  Eosinophile  be- 
trugen in  beiden  Untersuchungen  2,2%  der  Gesammtzahl  der  Leucocyten. 
Das  Gewicht  des  Kindes  betrug:  15./X.  5700;  17./X.  5720;  20./X.  6770; 
24./X.  5900;  27./X.  5950.  Die  Mutter  säugte  das  Kind  selbst.  Die 
Anamnese  zeigte,  dass  sie  Ton  Kindheit  an  an  Scrofeln  litt  (Ausschlag, 
Drüsengeschwulst).  Jetzt  fühlt  sie  sich  wohl,  ist  aber  dem  Aussehen  nach 
anämisch;  Milch  zu  Genüge. 

2.  Alezander  F(edoroff,  2  Monate  alt.  Völlig  gesund,  gut  ernährt; 
das  Gewicht  5070;  vor  einer  Woche  4640  g.   Die  entsprechenden  Grössen- 
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verb&ltDisse:  60—37—86.  Die  Untersuchung  des  Blutes  erwies:  4  600  000 
rothe  KOrperchen;  18000  weisse  KOrperchen;  67,6%  Lympliocyten,  4,4% 
reife,  38%  überreife,  3,6%  Eosinophile.  Eine  am  andern  Tage  wieder- 
holte Untersuchung  ergab  dieselben  Resultate. 

Das  absolute  Gewicht  des  Kindes  hat  fast  keinen  Ein- 
äuss  auf  die  Zahl  und  das  Procentverhältniss  der  einzelnen 
Formen  von  weissen  Blutkörperchen.  Aus  dem  Obengebrachten 
kann  man  sich  leicht  überzeugeD,  dass  das  Kind  von  2900  g, 
nach  dem  absoluten  und  relativen  Inhalt  verschiedener  Formen 
farbloser  Elemente,  sich  nicht  von  dem  Kinde  von  5000  und 
mehr  g  unterscheidet.  Diese  Thatsache  bewährt  sich  fClr  alle 
Fälle,  wo  ein  bestimmtes  Minimum  des  Gewichts  fdr  ein  ge- 
wisses Alter  nicht  überschritten  worden  ist.  Doch  wenn 
dieses  letzte  geschehen,  so  verändert  sich  die  absolute  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  im  Vergleich  zur  Norm,  die  rela- 
tiven Zahlen  der  verschiedenen  Formen  können  verschieden 
sein,  wie  wir  es  bei  den  Untersuchungen  des  Blutes  unaas- 
getragener  Kinder  später  sehen  werden.  Andererseits,  sobald 
in  dem  Zuwachs  ein  Hemmniss  eingetreten,  oder  wenn  ein 
Abnehmen  im  Gewichte  des  Kindes  gespürt  wird,  tritt  unbe- 
dingt eine  Veränderung  ein,  sowohl  in  der  Gesammtzahl  wie  in 
dem  relativen  Verhältnisse  einzelner  Formen  weisser  Blntr 
körperchen.  Davon  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn 
man  das  untenfolgende  Beispiel  iu  Betracht  zieht,  aus  dem 
hervorgeht,  dass  ein  jegliches  merkbares  Abnehmen  des  Ge- 
wichts beim  Kinde  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte 
Leucocytose  nach  sich  zieht,  wobei  die  Vermehrung  der  Ge- 
sammtzahl der  weissen  Blutkörperchen  auf  Rechnung  der  Ver- 
mehrung der  absoluten  und  relativen  Zahl  der  Überreifen 
Elemente  geschieht. 

Die  verlangsamte  Entwickelung  der  Kinder,  welche  in 
einer  anhaltend  dauernden  geringen  und  unregelmässigen  Ge- 
wichtszunahme ihren  Ausdruck  findet^  hat  die  Folge  der  Anämie. 
Auf  Grund  des  Obenangefuhrten  sehe  ich  mich  befugt,  am 
Ende  dieses  Abschnittes  die  folgende  Schlussfolgerung  zu 
machen: 

Das  Blut  des  Kindes  ist  jünger,  als  das  Blut  der  Erwachsenen. 

Die  absolute  und  relative  Zahl  der  Lymphocyten  ist  bei 
Kindern  bedeutend  grösser. 

Bei  schwachen  Kindern  ist  die  absolute  Zahl  der  Lympho- 
cyten noch  grösser. 

Die  mittlere  Tabelle  (nach  dem  Alter)  der  absoluten  und 
relativen  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  kann  eben  so  wie 
die  Mittelzahl  des  Gewichts  als  Maassstab  für  die  Stufe  der 
Entwickelung  des  Kindes  dienen. 
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•  Ist  die  Gesammtzahl  und  das  Verhältniss  der  einzelnen 
Formen  der  weissen  Eorperchen  bekannt,  und  hat  man  die 
Tabelle  von  der  Zunahme  des  Gewichts  vor  sich,  so  ist  man 
in  jedem  Falle  in  Stand  gesetzt,  sieh  unfehlbar  über  die  Stufe 
und  den  Gang  der  Entwickelung  des  Kindes  auszusprechen. 

Das  Blut  neugeborener  und  unausgetragener  Kinder. 

Indem  ich  nach  der  Prüfung  der  normalen  Verhältnisse  der 
Form-Elemente  des  Blutes  der  Säuglinge  zu  diesem  Abschnitte 
schreite,  habe  ich  hauptsächlich  die  Abweichungen  im  Auge, 
die  das  Blut  Neugeborener  in  morphologischer  Hinsicht  charak- 
terisiren,  und  auf  Grund  deren  man  viel  mehr  von  der  Patho- 
logie, als  von  der  Physiologie  des  betreffenden  Alters  sprechen 
kann.  Das  Blut  Neugeborener  ist  öfter  und  vielseitiger  er- 
forscht worden,  als  in  irgend  einem  andern  Alter  und  bei 
irgend  welchen  andern  Verhältnissen.  Seit  1876  sind  in  dieser 
Richtung  die  Arbeiten  von  Lepine,  Hayem,  Helot,  Cadet, 
Duperie,  die  Dissertationen  von  Krüger  und  Cherenzis, 
die  Untersuchungen  Bayerns, Toenissen's,S5rensen's,Otto's, 
Englesen's,  Widowitz',  Leichtenstern's,  Stierlin's, 
Demme^8,Schueking's,Haumeder's,Silbermann'8,Schiffs, 
Hock's  und  Schlesinger's,  die  russische  Arbeit  von  Woino- 
Oransky  erschienen.  Den  obenerwähnten  Autoren  verdanken 
wir  die  Kenntnisse,  welche  sowohl  den  chemischen  Bestandtheil, 
als  auch  die  quantitativen  Verhältnisse  der  Form-Elemente 
und  die  Grosse  des  Hämoglobingehalts  im  Blute  Neugeborener 
betreffen.  Was  die  uns  interessirende  Frage  über  die  farb- 
losen Elemente  des  Blutes  betrifft,  beschränken  sich  leider 
alle  Autoren  auf  die  Angabe  der  Zahl  der  genannten  Elemente 
und  sprechen  sich  einstimmig  dafür  aus,  das  in  dem  Blute 
Neugeborener  die  Leucoc3rtose  vorhanden  ist;  die  Ursache  aber 
dieser  Erscheinung  bleibt  bis  jetzt  unerklärbar. 

Ich  will  zunächst  die  Befunde  erörtern,  die  ich  hinsicht- 
lich der  Eigenheiten  in  der  Zahl  und  dem  Verhältnisse  der  Form- 
Elemente  des  Blutes  Neugeborener  in  der  erwähnten  Literatur 
gefunden,  wobei  ich  nur  die  Thatsachen  erwähne,  über  welche 
die  Mehrzahl  der  Vortragenden  sich  übereinstimmend  ausge- 
sprochen haben. 

Die  weissen  Blutkörperchen.  Hayem  berechnet  die 
Mittelzahl  der  farblosen  Elemente  48  Stunden  nach  der  Ge- 
burt auf  18  000,  Otto  auf  25  —  23000.  Die  Zahlen  von 
Schiff  schwanken,  für  die  ersten  24  Stunden,  zwischen  24 — 
36000;  Cadet  erklärt  sich  für  19400;  Woino-Oransky  giebt 
gleich  nach  der  Geburt  die  Mittelzahl  von  16980,  12  Stunden 
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später  20980;  am  folgenden  Tage  31680.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt  ist,  der  Meinung  Hayem's  nach,  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörperchen  den  Veränderungen  des  Korper- 
gewichts des  Kindes  proportional.  Im  Gegentheil;  aus  den 
Beobachtungen  Woino-Oransky's  ersieht  man,  dass  die 
Schwankungen  des  Körpergewichts,  in  normalen  Fällen,  bei 
Neugeborenen  den  quantitativen  Veränderungen  der  weissen 
Blutkörperchen  immer  umgekehrt  proportional  sind,  d.  h.  wenn 
das  Körpergewicht  zunimmt  —  vermindert  sich  die  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen,  nimmt  aber  das  Körpergewicht  ab, 
so  vermehrt  sich  die  Zahl  der  weissen  Körperchen.  Die  wahr- 
scheinliche Ursache  dieser  widersprechenden  Meinungen  be- 
steht darin,  dass  der  erste  Autor  den  dritten  Tag  nach  der 
Geburt  als  den  Zeitpunkt  der  grössten  Körpergewichtsabnahme 
bezeichnet;  Woino-Oransky  aber,  seineu  Beobachtungen 
nach,  den  zweiten  Tag  für  das  Minimum  des  Körpergewichts 
Neugeborener  angiebt,  —  den  Zeitpunkt,  dem  auch  das  Maxi- 
mum der  weissen  Blutkörperchen  entspricht 

Nach  meinen  eigenen  Beobachtungen  föllt,  in  den  meisten 
Fällen,  die  grösste  Abnahme  des  Körpergewichts  bei  Neuge- 
borenen auf  den  zweiten  Tag,  doch  hält  sie  nicht  selten  auch 
am  dritten  Tage  noch  an;  am  4.  und  5.  bleibt  das  erreichte 
Minimum  des  Gewichts  ohne  besonders  merkbare  Schwan- 
kungen, während  gewöhnlich  am  5.  Tage  das  Körpergewicht 
zuzunehmen  beginnt;  dieser  Thatsache  entspricht  auch,  wie  es 
Woino-Oransky  nachweist,  die  grösste  quantitative  Abnahme 
der  weissen  Körperchen.  Am  6.  Tage  sind  die  Verhältnisse 
des  Körpergewichts  verschieden.  Vom  7.  Tage  fängt,  in  nor- 
malen Fällen,  die  beständige  Zunahme  des  Gewichts  an.  Ein 
gewisses  Verhältniss  zwischen  den  Schwankungen  des  Körper- 
gewichts  bei  Neugeborenen  und  der  Quantität  der  weissen 
Körperchen  in  seinem  Blut  ist  schon  von  den  ersten  Er- 
forschern, Lepine  und  Hayem,  bestätigt  worden.  In  der- 
selben Zeit  sind  die  beobachteten  Abweichungen  von  den  oben- 
erwähnten Verhältnissen  zweier  beschriebener  Grössen  so  oft 
und  so  auffallend,  dass  Niemand  von  den  Schwankungen  des 
Körpergewichts  die  quantitativen  Veränderungen  der  weissen 
Blutkörperchen  in  unmittelbare  Abhängigkeit  stellte.  Worin 
besteht  eigentlich  die  Ursache  der  Leucocytose  der  Neuge- 
borenen? Meine  eigenen  Untersuchungen  gründen  sich  auf 
12  Beobachtungen,  die,  am  ersten  Tage  der  Geburt  angefangen, 
bis  zu  der  Zeit  fortgesetzt  wurden,  wo  die  farblosen  Elemente 
ihr  normales  Verhältniss  bei  Säuglingen  eingenommen  hatten. 
Die  Tabelle  Nr.  2  auf  S.  199  giebt  die  Mittelzahl  von  6  Beob- 
achtungen an.  Die  vorkommenden  Abweichungen  von  dem  nor- 
malen Zustande  und  ihre  mögliche  Erklärung  folgt  weiter  unten. 
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Tabelle  Nr.  2. 


Die 

Oeeammt- 
xabl  weisser 
KOrperoben 
in  1  oem  Blnt 


überreife 


Im  letzten  Monat  der  Schwan- 
gerschaft         

Gleich  nach  der  Geburt  .  . 
24  Stunden  nach  der  Geburt 
48  „ 
6  Tage 
Säugling  . 


»> 


11 


»1 
II 


8  053 
19  600 
23  000 
17  600 

8  500 
12  908 


12,9 

25 

24 


1039 

4  900 

5  520 
8  675  21 
2  720  32 
7  598  59 


556 
2  352 
1840 
1575 
680 
833 


6,9 
12 
8 
9 
8 
6,4 


6  458 

12  348 

15  640 

12  250 

5100 

4  477 


80,2 

63 

68 

70 

60 

34,6 


Aus  der  angeführten  Tabelle  ersehen  wir,  dass  im  Blute 
Neugeborener,  schon  im  Momente  ihrer  Erscheinung  auf  der 
Welt,  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  im  Vergleich  zur 
normalen  Quantität  vermehrt  erscheint.  Diese  Vermehrung 
wird,  im  Verlauf  von  24  Stunden,  immer  auffallender.  Die 
Gesammtzahl  der  farblosen  Elemente  erscheint  manchmal 
doppelt,  sogar  dreifach  vergrossert,  in  Vergleich  mit  dem, 
was  wir  bei  dem  Brustkinde  ermitteln.  Andererseits  wissen 
wir,  dass  der  Hauptunterschied  der  physiologischen  Leuco- 
cytose  von  der  entzündlichen  in  der  Grösse  der  erstem  besteht; 
weder  die  Zeit  der  Nahrungsaufnahme,  wie  schon  oben  er- 
wähnt worden,  noch  die  Muskelbewegung,  oder  endlich  die 
Schwangerschaft,  wie  es  in  der  Arbeit  Ostrogorsky's  be- 
wiesen, sind  im  Stande,  die  Zahl  der  Körperchen  bis  zur  dop- 
pelten Grösse  zu  bringen.  Aus  den  in  der  Tabelle  angegebenen 
Verhältnissen  der  verschiedenen  Formen  von  weissen  Eörperchen 
ist  zu  erkennen,  dass  bei  Neugeborenen  die  Vermehrung  ihrer 
Gesammtzahl,  in  den  ersten  Stunden  der  Existenz,  fast  ganz 
auf  Rechnung  der  überreifen  Elemente  geschieht,  d.  h.  durch 
die  Verzögerung  der  morphologischen  Metamorphose,  im  Sinne 
ihres  Zerfalles,  hervorgerufen  wird.  Vom  2.  Tage  des  Lebens 
Neugeborener  an  beschleunigt  sich  die  morphologische  Metamor- 
phose der  einzelnen  Formen  der  weissen  Körperchen;  am  5. 
Tage  ist  die  Gesammtzahl  der  farblosen  Elemente  der  Neu- 
geborenen geringer  als  die  Durchschnittszahl  bei  Säuglingen. 
Erst  am  7.  bis  10.  Tage  erreichen  die  einzelnen  Formen 
der  weissen  Körperchen  ihre  normalen  Verhältnisse  und  dieses 
geschieht  auf  Blechnung  der  Vermehrung  der  absoluten  und 
relativen  Zahl  der  Lymphocyten,  mit  anderen  Worten,  auf 
Rechnung  ihrer  vermehrten  Production,  da  dabei  auch  die 
Beschleunigung  der  morphologischen  Metamorphose  der  weissen 
Körperchen  im  Stadium  der  überreifen  bewirkt  wird. 
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Einen  dem  obengeschilderten  ähnlichen  folgerechten 
Gang  der  Verhältnisse  zwischen  den  einzelnen  Arten  der 
weissen  Eorperchen,  ersehen  wir  auch  im  Laufe  einer  acuten, 
schnell  vorübergehenden  Krankheit  des  Brustkindes.  Die  Ver- 
minderung, im  Stadium  der  Reconvalesceuz,  der  Gesammtzahl 
der  farblosen  Elemente  des  Blutes  bis  unter  die  Norm  ist 
das  Resultat  der  geschwächten  Thätigkeit  der  bluterzeugenden 
Organe,  eine  Abschwächung,  die  unter  Bedingungen  einge- 
treten, die  die  Leucocytose  hervorgerufen.  Wahrscheinlich 
spielt  hier  auch  eine  bedeutende  Rolle  die  gewöhnliche 
Schwäche  des  Neugeborenen. 

Das  Ebenerwähnte  in  Erwägung  ziehend,  können  wir, 
meiner  Meinung  nach,  mit  grösserem  Recht  von  der  Patho- 
logie, als  von  der  Morphologie  der  farblosen  Elemente  des 
Blutes  Neugeborener  reden.  Die  frflheren  Angaben,  dass  die 
Leucocytose  durch  Verdickung  des  Blutes  (Lepine)  oder 
durch  den  vermehrten  Zufluss  der  Lymphe  aus  den  Geweben 
und  das  Hungern  des  Kindes  (Schiff)  hervorgerufen  wird, 
können  nicht  als  genügend  betrachtet  werden;  die  erste  An- 
gabe nicht,  wenn  man  immer  die  Verhältnisse  zwischen  den 
weissen  und  rothen  Körperchen  in  Betracht  zieht;  die  zweite 
nicht,  weil  in  vielen  Fällen  sogar  ein  relatives  Hungern  Nea- 
geborener  nicht  wahrzunehmen  ist. 

Die  rothen  Blutkörperchen  bei  Neugeborenen. 
Indem  wir  zu  der  morphologischen  Schilderung  der  quanti* 
tativen  und  qualitativen  Eigenheiten  der  rothen  Blutkörperchen 
bei  Neugeborenen  übergehen,  will  ich  hier  an  die  Befände 
erinnern,  zu  denen  die  Arbeiten  Hayem's,  Schiffs  und  An- 
derer geführt  haben: 

1.  Die  Grösse  der  rothen  Blutkörperchen  stellt  bei  Neu- 
geborenen grosse  Schwankungen  dar  (3,25  — 10,25):  die 
grössten  Blutkörperchen  bei  Neugeborenen  übertreffen  ihren 
Dimensionen  nach  die  grössten  Blutkörperchen  bei  den  Er- 
wachsenen; die  kleinsten,  im  Gegentheil,  sind  weniger  klein, 
als  die  kleinsten  bei  Erwachsenen  (Hayem).  2.  Die  rothen 
Blutkörperchen  Neugeborener  unterscheiden  sich,  ihrer  innern 
Structur  nach,  von  den  rothen  Körperchen  Erwachsener:  sie 
sind  empfänglicher  und  verunstalten  sich  schneller  unter  dem 
Einflüsse  der  Feuchtigkeit,  oder  in  der  Berührung  mit  den 
Reactiven;  die  kleinen  Körperchen  verwandeln  sich  besonders 
leicht  in  sphärische  (Hayem).  3.  Die  Verbindung  der  rothen 
Blutkörperchen  mit  dem  Hämoglobin  ist  eine  wenig  feste, 
womit  auch  die  grosse  Menge  von  Schatten  im  Blute  Neuge- 
borener erklärt  wird  (Silbermann,  Scherenzies).  4.  Die 
rothen  Blutkörperchen  Neugeborener  sind  reicher  an  Stroma 
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(Scherenzies).^)  5.  Im  Verlauf  der  ersten  4  Tage  des  Lebens 
kann  man  in  dem  Blute  Neugeborener  oft  Blutkörperchen 
mit  einem  ausgeprägten  Kern  finden.  In  den  ersten  Stunden 
des  Lebens  sind  dieselben  zahlreicher  als  später  (Woino- 
Oransky).  6.  Die  Mikrocyten  sind  im  Blute  Neugeborener 
bedeutend  häufiger,  als  im  Blute  der  Säuglinge  (Hock). 
7.  Die  24stQndigen  Schwankungen  in  der  Zahl  der  rothen 
Körperchen  sind  bei  Neugeborenen  sehr  stark  ausgeprägt. 
Die  Schwankungen  hinsichtlich  der  anatomischen  Zusammen- 
setzung des  Blutes,  sowohl  betreffs  der  Zahl  als  auch  der 
Form-Arten  der  Eörperchen,  treten  scharf  hervor  von  Tag  zu 
Tag  und  dieses  ist  die  hervorragendste  Eigenthümlichkeit  des 
Blutes  Neugeborener  (Hayem). 

Wenn  ein  Theil  der  beschriebenen  Eigenheiten  durch 
die  Jugend  der  Form-Elemente  und  die  UnvoUkommenheit 
ihres  Baues  erklärt  werden  kann,  so  bilden  die  andern  Eigen- 
thümlichkeiten  solche  Erscheinungen,  die  wir  nur  bei  patho- 
logischen Processen  beim  Kinde  antreffen. 

Die  Mittelzahl  der  rothen  Blutkörperchen  in  einem  ccm 
Blutes  Neugeborener  ist  nach  Hayem  5360000;  nach  Soer- 
rensen  5  665000;  nach  Otto  6165000;  Bouchut  und 
Dubrisay  geben  4300000  an;  Schiff  5  825425.  Nach  den 
Beobachtungen  Woino-Oransky's  kann  die  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  in  Verlauf  der  ersten  Stunden  nach  der  Ge- 
burt zwischen  3200000  und  8  300000  in  einem  ccm 
schwanken.  Meine  Zahlen  nähern  sich  am  meisten  den  Zahlen 
dieses  letzten  Autors.  Die  Mittelzahl  von  6  Beobachtungen 
bildet  6  700000  (mit  Schwankungen  von  5  —  7  500000).  Ich 
habe  auch  nicht  die  strenge  Abhängigkeit  zwischen  den 
Schwankungen  des  Körpergewichts  und  der  Zahl  der  rothen 
Blutkörperchen  bei  Neugeborenen  wahrnehmen  können,  die 
von  Hayem  und  Lepine  angedeutet  wird.  Bei  der  Durch- 
sicht meiner  Tabellen  sowohl,  wie  auch  der  anderen  Autoren, 
scheint  nur  die  Vermuthung  gestattet,  dass  in  den  ersten  24 
— 48  Stunden  nach  der  Geburt  die  Zahl  der  rothen  Blut- 
körperchen sich  gewöhnlich  vergrössert.  Diese  Yergrösserung, 
die  mit  der  entsprechenden  Vermehrung  der  weissen  Körper- 
chen zusammentrifft,  hängt,  meiner  Anschauung  nach,  vom 
vorkommenden  Hungern  des  Kindes  in  den  ersten  Stunden 
des  Lebens  ab.  Femer  muss  man  bemerken,  dass  bis  zum  6. — 
7.  Tage  die  Menge  der  Körperchen  in  verschiedenen  Fällen 

1)  Bei  Untersncbnng  des  Blutes  Nengeborener  in  der  Thomas- 
Flflssigkeit  habe  ich  oft  bemerkt,  dass  die  rotheD  Blutkörperchen  bei 
Kindern  von  einigen  Tagen  in  grösserer  Zahl  nnd  längere  Zeit  dem  zer- 
störenden Einflüsse  der  Essigsäure  widerstehen,  was  auch  dadurch 
erklärt  werden  kann,  dass  sie  reicher  an  Stroma  sind. 
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sehr  ungleichmässig  abnimmt  (500000—800000).  Diese  Ver- 
ringerung ist  mit  mehr  oder  weniger  unregelmässigen  täglichen 
Schwankungen  verbunden,  wobei  das  Maximum  und  Minimum 
der  Schwankungen  allmählig  abnimmt.  Diese  Schwankungen 
in  der  Zahl  der  rothen  Eörperchen  erklärt  Hayem  mit  der 
mehr  oder  weniger  energischen  Bildung  neuer  Elemente,  Le- 
pine  mit  der  Vergrösserung  und  Verringerung  der  Menge 
des  Blutplasma.  Schiff  macht  die  richtige  Bemerkung^  dass, 
wenn  die  Schwankungen  in  der  Zahl  der  Körperchen  nur  von 
den  Veränderungen  der  Blutmenge  abhängig  wären,  die  Ab- 
nahme der  Form -Elemente,  bei  regelrechten  Verhältnissen 
der  Bildung  und  des  Absterbens,  nur  stufenweise  vor  sich 
^ehen  würde,  was  aber  in  der  That  nicht  der  Fall  ist.  Die 
Verringerung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist,  meiner 
Meinung  nach,  das  Resultat  allmähliger  Annäherung  des  neu- 
geborenen Organismus  zu  den,  für  das  Brustkind,  normalen 
physiologischen  Verhältnissen;  sie  wird  durch  den, ins  Gleich- 
gewicht gebrachten  Umsatz  der  Stoffe  hervorgerufen.  Als 
Resultat  des  Obenangeführten  kann  man,  meiner  Anschauung 
nach,  zum  Schluss  kommen,  dass  die  physiologischen 
Bedingungen  nicht  genügend  sind,  um  alle  die  beob- 
achteten Abweichungen  in  der  Zahl  der  rothen  Eör- 
perchen im  Blute  des  Kindes  zu  erklären. 

Der  Inhalt  des  Hämoglobins  im  Blute  Neugeborener  ist, 
wie  es  die  Untersuchungen  Leichtenstern's,  Schiffs, 
Wiskemann's,  Stierlin's  u.  A.  bewiesen,  im  Vergleich  mit 
dem  Hämoglobininhalt  bei  Erwachsenen  und  Säuglingen  Ter- 
grössert.  Doch  der  grosse  Inhalt  des  Hämoglobins  bei  Neu- 
geborenen bezieht  sich  nur  auf  einzelne  Körperchen  und  nur 
theilweise  auf  ihre  Gesammtzahl,  wobei  schon  bei  Neuge- 
borenen die  Menge  des  Hämoglobins  der  einzelnen  Körperchen 
von  der  Individualität  abhängt  (Englesen). 

In  meinen  Untersuchungen  habe  ich  hauptsächlich  das 
Ziel  verfolgt,  die  farblosen  Elemente  des  Blutes  zu  erforschen 
und  desshalb  habe  ich  die  Bestimmungen  des  Hämoglobin- 
gehalts nur  in  einigen  Fällen  vorgenommen  und  das  auch 
nicht  in  gebührender  Weise.  Das  Tinctionsvermögen  des 
Blutes  Neugeborener  ist  meinen  Bestimmungen  nach  grösser, 
als  bei  den  Erwachsenen  (90 — 115  nach  dem  Apparate  Fleischl). 

Die  chemischen  Eigenthümlichkeiten  des  Blutes 
Neugeborener.  Die  Farbe  des  Capillarblutes  bei  Neuge- 
borenen unterscheidet  sich,  wie  es  auch  Hayem  beobachtet^ 
sehr  scharf  von  der  Farbe  desselben  Blutes  bei  Säuglingen 
und  Erwachsellen.  Im  Laufe  der  ersten  Tage  ist  die  dunkle 
Färbung  des  Blutes  am  meisten  ausgeprägt.      Was  das  spe- 
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cifische  Gewicht  des  Blutes  beim  Neugeboreneu  betrifft,  so 
bestimmen  es  die  Beobachtungen  Scherenzies'  mit  1054,3 
—  1062,7  für  das  Blut,  und  1021  —  1024,9  för  die  Molken. 
Nach  den  Untersuchungen  Schlesinger 's  bilden  dieselben 
Zahlen  bei  Säuglingen  für  das  Blut  1048—1052,  für  die 
Molken  1026 — 1031.  Das  Blut  Neugeborener  hat,  nach  Krüger, 
grossen  Hang  zum  Gerinnen,  doch  dieses  letztere  geschieht 
sehr  langsam,  was  der  Autor  in  Zusammenhang  mit  der  ver- 
minderten Fähigkeit  der  weissen  Blutkörperchen  zum  Zerfall 
bringt.  Derselbe  Autor  behauptet,  dass  das  Procentverhältniss 
des  Eisens  im  Blute  Neugeborener  viel  grösser  ist,  als  im 
Blute  eines  Kindes  von  14  Tagen;  der  relative  Inhalt  des 
Fibrins  ist,  im  Gegentheil,  vermindert.  Wenn  wir  zu  diesem 
noch  hinzufügen,  dass  das  Blut  Neugeborener  beziehungsweise 
reicher,  als  das  Blut  Erwachsener,  an  salzigen,  besonders  un- 
lösbaren Stoffen  ist,  dass  der  Inhalt  der  Chloriden  im  Blute 
und  in  der  Molke  vergrössert,  die  Summe  des  durch  den 
Chlor  nicht  gebundenen  K  und  Na  vermindert  ist,  wobei  das 
Blut  reicher  an  Na  und  dürftiger  an  K  ist,  so  werden  damit 
alle  bisher  bekannten  Eigenheiten  des  chemischen  Bestand- 
theils  des  Blutes  Neugeborener  erschöpft. 

Aus  dem  Obengeschilderten  folgt  also,  dass  das  Blut  des 
Kindes  gleich  nach  der  Geburt,  sowohl  hinsichtlich  der  mor- 
phologischen als  auch  der  chemischen  Zusammensetzung  des 
Blutes,  sich  vom  Blute  der  Mutter  und  des  Säuglings  unter- 
scheidet. Andererseits  erweisen  die  klinischen  Erscheinungen 
ein  beständiges  Abnehmen  während  der  ersten  Tage  nach 
der  Geburt,  des  Körpergewichts  der  Neugeborenen,  ein  Um- 
stand, der  nicht  ausschliesslich  mit  hygienischen  Bedingungen 
erklärt  werden  kann.  In  der  24  stündigen  Schwankung  der 
Temperatur  des  Körpers  Neugeborener  sind  auch  in  den  ersten 
Tagen  Abweichungen  von  den  normalen  Grenzen  für  Säug- 
linge erkannt  worden.  Preyer  charakterisirt  den  Zustand 
des  Kindes  vom  Momente  der  Geburt  als  völlig  hülflos:  „Es 
(das  Kind)  befindet  sich  in  einer  schlimmeren  physiologischen 
Verfassung  als  der  hungernde  Erwachsene.'^ 

Auf  Grundlage  dieser  obenangeführten  Thatsachen  kann 
man,  meiner  Anschauung  nach,  mit  grösserem  Recht  von  der 
Pathologie,  als  von  der  Physiologie  des  Neugeborenen  sprechen. 

1.  Die  während  der  ersten  Tage  des  Lebens  des  Kindes 
vorkommenden  morphologischen  Veränderungen  im  Blute 
können  nicht  durch  gewöhnliche  physiologische  Bedingungen 
erklärt  werden. 

2.  Die  Schwankungen  des  Gewichts  der  Neugeborenen 
und  die  quantitativen  und  qualitativen  Veränderungen  der 
Form- Elemente   ihres  Blutes   stehen   insofern   in   Zusammen- 
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hang,  als   sie  yon  sämmtlichen  sie  hervorrufenden   Processen 
abhängig  sind. 

3.  Die  wahrscheinliche  Ursache  der  Abweichungen,  wie 
in  morphologischer  Hinsicht,  so  auch  in  Bezug  der  chemischen 
Zusammensetzung  des  Blutes  Neugeborener,  von  dem  des  Säug- 
lings liegt  in  den  Abweichungen  vom  normalen  Stoffwechsel, 
der  im  Organismus  Neugeborener  vor  sich  geht. 

4.  Der  Organismus  Neugeborener,  der  sich  im  patho- 
logischen Zustande  befindet,  kann  dem  Einflüsse  verschiedener 
Krankheitserreger  keinen  gebührenden  Widerstand  leisten. 

5.  Die  nach  der  Methode  Ehrliches  angestellten  Unter- 
suchungen des  Blutes  bei  einem  sich  normal  entwickelnden 
Kinde  bieten  für  die  Frist,  wo  man  es  mit  Recht  „Neuge- 
geboren^'  nennen  kann,  eine  viel  festere  Stütze,  als  alle  früher 
angegebenen  Bestimmungen  der  Dauer  dieser  Lebensperiode. 

Das  Blut  frühzeitig  geborener  Kinder.  Die  An- 
weisungen hinsichtlich  des  Inhalts  der  farblosen  Form-Ele- 
mente im  Blute  unausgetragener  Kinder,  die  wir  in  der 
Literatur  antreffen,  beschränken  sich  auf  kurz  abgebrochene 
Phrasen,  oder  auf  einzelne  Beobachtungen.  Deshalb  muss 
ich  mich  in  folgenden  Endschlüssen  ausnahmsweise  nur  auf 
meine  eigenen  Beobachtungen  gründen.  Leider  sind  die  Unter- 
suchungsfälle, vom  Momente  der  Geburt  angefangen,  sehr 
gering  (4).  Vom  6.  Tage  des  Lebens  ist  mir  schon  ein 
grösseres  Material  geboten  worden,  und  die  diesbezüglichen 
Beobachtungen  sind  durch  mehr  als  20  Untersuchungen  be- 
stätigt worden.  Als  Criterium  bei  der  Bestimmung  der  früh- 
zeitigen Geburt  haben  mir  ausschliesslich  die  Grossenverhält- 
nisse  und  das  Gewicht  des  Kindes  gedient.  Nach  meinen 
Untersuchungen  ist,  gleich  nach  der  Geburt^  die  Gesammtzahl 
der  weissen  Korperchen  im  Blute  der  unausgetragenen  Kinder 
etwas  geringer  als  die  von  mir  für  ausgetragene  Kinder  an- 
gegebene Mittelzahl,  d.  h.  19000-15000  —  14000  —  13000. 
Soll  es  eine  Folge  von  Schwäche  und  unvollkommener  Ent- 
wickelung  des  Kindes  sein,  oder  ist  es  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen, darüber  zu  urtheilen  will  ich  mich  enthalten. 
Der  nachfolgende  Gang  der  Veränderungen,  denen  die  Gesammt- 
menge  der  weissen  Körperchen  während  der  ersten  Tage 
des  Lebens  der  Unausgetragenen  unterworfen  ist,  unterliegt 
denselben  Gesetzen,  wie  bei  den  Ausgetragenen.  Hierbei  lässt 
sich  nur  bemerken,  dass  das  Minimum  der  Abnahme  der  Ge- 
sammtzahl der  weissen  Körperchen  bei  frühzeitig  Geborenen 
schneller  eintritt,  gewöhnlich  schon  am  3.,  4.  Tage.  Während 
der  nächsten  Tage  vermehrt  sich  die  Gesammtzahl  der 
Körperchen,  doch  bleibt  sie  bedeutend  zurück  vor  der  Mittel- 
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zahl  bei  Säuglingen  und  erreicht  die  letzte  Grosse  selten  vor 
10  Tagen;  bleibt  aber  manchmal^  ungeachtet  der  allmählichen 
Zunahme  des  Gewichts ,  bis  zur  3.  Woche  des  Lebens  und 
sogar  länger  der  Zahl  nach  gering.  Die  gleich  nach  der  Ge- 
burt bestimmte  absolute  Zahl  der  rothen  Eörperchen  bei 
Frühgeborenen  bleibt  während  einer  längeren  Zeit  als  bei 
Normalgeborenen;  mit  unbedeutenden  Schwankungen;  im 
Ganzen  dieselbe. 

Die  Verhältnisse  zwischen  den  einzelnen  Arten  von  weissen 
Eörperchen  bei  unausgetragenen  Kindern  unterscheiden  sich 
schon  gleich  nach  der  Geburt  von  denen  der  ausgetragenen: 
die  absolute  und  relative  Zahl  der  Lymphocyten  ist  in  einem 
ccm  des  Blutes  Frühgeborener  grosser  als  bei  Normalgeborenen. 
Das  Blut  des  nicht  ausgetragenen  Kindes  erscheint 
schon  im  Momente  der  Geburt  jünger,  als  dasselbe 
des  ausgetrageuen  Neugeborenen.  In  einigen  Fällen  tritt 
das  normale  Verhältniss  zwischen  den  einzelnen  Formen  der 
weissen  Blutkörperchen  bei  Frühgeborenen  zu  derselben  Zeit^ 
wie  bei  den  Neugeborenen  ein  (5 — 10  g),  und  das  Blut  der 
Ersten  unterscheidet  sich  dann  von  dem  Blute  der  Letzten 
nur  durch  eine  kleinere  absolute  Zahl  der  weissen  Körpercheu. 
Mit  andern  Worten,  die  morphologische  Metamorphose  der 
einzelnen  Arten  der  weissen  Blutkörperchen  geht  ihren  regel- 
mässigen Gang;  doch  da  der  Organismus  weniger  empföngt 
und  weniger  verbraucht,  so  ist  auch  eine  entsprechende  Ver- 
minderung der  Production  der  weissen  Körperchen  bemerkbar. 
In  anderen  Fällen  bleibt  die  morphologische  Metamorphose 
der  weissen  Körperchen  im  Blute  des  Frühgeborenen  lange 
Zeit  eine  mehr  oder  weniger  verzögerte,  wobei  die  relative 
Zahl  der  Neutrophilen  sich  vergrössert,  die  absolute  und  re- 
lative Zahl  aber  der  Lymphocyten  sich  vermindert,  d.  h.  die 
Production  der  weissen  Blutkörperchen  ist  auch  geschwächt. 
In  diesem  Falle  ist,  meinen  Untersuchungen  zufolge,  auch  die 
Entwickelung  des  Kindes  eine  verzögerte:  die  Zunahme  des 
Körpergewichts  ist  weniger  folgerichtig  und  weniger  regel- 
mässig. Wenn  die  Entwickelung  des  frühzeitig  Geborenen 
eine  lange  Zeit  verzögert  bleibt,  oder  langsam  vor  sich  geht, 
bewirkt  man  in  dem  morphologischen  Inhalte  des,  Blutes  fol- 
gende Veränderungen:  die  Gesammtzabl  der  rothen  Blut- 
körperchen vermindert  sich;  dem  entsprechend  vermindert  sich 
auch  der  Procentinhalt  des  Hämoglobins;  die  Menge  aber  der 
weissen  Körperchen  nimmt  zu.  Mit  anderen  Worten,  als 
Resultat  der  aufgehaltenen  Entwickelung,  oder  ihres  verzögerten 
Ganges  erscheint  die  Anämie.  Am  Ende  dieses  Abschnittes 
demonstrire  ich  einen  ähnlichen  Fall  und  stelle  den  Gang  des 
Körpergewichts  beim  Kinde  dar. 
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Zum  Schluss  will  ich  noch  kurz  die  Verändernngen  im 
Körpergewicht  der  frühzeitig  geborenen  Kinder  erörtern. 
Diese  Veränderungen  tragen,  meiner  Ansicht  nach,  denselben 
Charakter,  welcher  sich  auch  bei  ausgetragenen  Kindern  zeigt. 
Der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  das  Fallen  des  Ge- 
wichts bei  unausgetragenen  Kindern  langsamer  vor  sich  geht: 
das  Minimum  des  Gewichts  tritt  erst  am  3. — 4.  Tage  ein; 
der  Anfang  einer  merklichen  Vergrösserung  des  Gewichts  ist 
auch  verzögert  und  erst  am  8. — 10.  Tage  wahrnehmbar. 
(S.  Tabelle  Nr.  3  auf  Seite  208—209.) 

Die  pathologisohe  Morphologie  der  Leucooyten  des  Blutes. 

Bevor  ich  zur  Schilderung  der  Thatsachen  übergehe, 
welche  ich  bei  den  Untersuchungen  des  Blutes  während  ver- 
schiedener Krankheiten  der  Kinder  constatirt,  will  ich  den 
Einfluss  der  erhöhten  Temperatur  auf  dasselbe  erörtern.  Die 
normalen  Schwankungen  der  Temperatur  im  Verlaufe  des 
Tages  haben,  wie  ich  mich  öfters  überzeugt,  keinen  Einfluss 
auf  die  absolute  Zahl  der  weissen  Körperchen.  Eine  künst- 
liche Erhöhung  der  Temperatur  auf  0,6®,  welche  ich  vermit- 
telst eines  Bades  von  30®  (25 — 30  M.)  erwirkt,  hatte  auch 
keinen  Einfluss  auf  die  Gesammtzahl  und  die  Verhältnisse  der 
einzelnen  Arten  von  weissen  Blutkörperchen.  Eine  noch  mehr 
erhöhte  Temperatur  ist  schon  eine  Folge  krankhafter  Ver- 
änderungen im  Organismus;  die  Untersuchungen  des  Blutes 
bei  Fällen  von  Diphtheritis  und  Lungenentzündung  bei  Säug- 
lingen haben  mir  die  Möglichkeit  geliefert,  den  Einfluss  der 
erhöhten  Temperatur  auf  die  weissen  Körperchen  zu  ermit- 
teln; beide  Krankheiten  verlaufen,  wie  bekannt,  oft  bei  nor- 
maler, sogar  bei  subnormaler  Temperatur.  In  beiden  Fällen 
habe  ich  mehrmals  im  Blute  der  Kinder  bei  subnormaler 
Temperatur  die  Gesammtzahl  der  weissen  Körperchen  drei- 
fach, sogar  vierfach,  im  Vergleich  mit  der  Normalzahl  ver- 
grössert  gefunden,  und  im  Gegentheil,  sind  Fälle  mit  einer 
bis  40®  und  mehr  erhöhten  Temperatur  vorgekommen,  welche 
mit  unbedeutender  Leucocytose  verlaufen  sind.  Andere  Unter- 
sucher sind  auch  einstimmig  zum  Schluss  gekommen,  dass 
bei  verschiedenen  Krankheiten  die  Temperatur  keinen  bedeu- 
tenden Einfluss  auf  die  Veränderung  des  Blutes  ausübt.  Es 
ist  ausserdem  bemerkt  worden,  dass  der  entzündlichen  Leuco- 
cytose im  Blute  die  Erhöhung  der  Körpertemperatur  vorher- 
geht. Daraus  folgt,  dass  die  erhöhte  Temperatur  nur  in- 
sofern im  Zusammenhang  mit  den  krankhaften  Veränderungen 
der  weissen  Blutkörperchen  steht,  als  diese  beiden  Erschei- 
nungen von  den  sie  erzeugenden  Ursachen  abhängen. 
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Die  entzündlichen  Leiden  des  Magens  und  des  Darm- 
tractus  haben  in  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  (12)  die 
Leucocytose  im  Blute  bewirkt^  wobei  die  morphologische 
Metamorphose  der  weissen  Eörperchen  verzögert  wurde,  d.  h. 
die  überreifen  Elemente  wurden  in  ihrem  Zerfall  aufgehalten. 

Aus  den  hier  beschriebenen  Beobachtungen  ersehen  wir, 
dass  die  Abnahme  des  Gewichts,  welche  durch  eine  vorgekom- 
mene Störung  in  der  Ernährung  eingetreten,  nicht  immer  die 
bei  Diarrhoen  sich  zeigende  Vergrösserung  der  absoluten  Zahl 
der  farblosen  Elemente  des  Blutes  erklären  kann.  Die  Ver- 
kleinerung des  Umfanges  des  Blutplasma  als  Resultat  grosser 
Verluste  an  Wasser  kann,  wie  bekannt,  nur  bei  sehr  starken 
oder  langwierigen  Diarrhöen  vorkommen.  In  den  hier  ge- 
schilderten Fällen  kann  diese  Verringerung  keine  Rolle  spielen, 
da  die  Zahl  der  rothen  Eörperchen  oft  unverändert  bleibt. 
Eine  mehr  wahrscheinliche  Ursache  der  Leucocytose  besteht, 
meiner  Meinung  nach,  in  dem  Einfluss  auf  das  Blut  der  im 
Darm  sich  bildenden  Ptomainen.  Die  Richtigkeit  dieser  Be- 
hauptung wird  durch  die  Beobachtung  Nr.  III  bestätigt,  wo 
schon  12  Stunden  vor  den  ersten  klinischen  Symptomen  der 
Entzündung  des  Darmcanals  in  dem  Blute  scharf  aasge- 
prägte Veränderungen  sich  zeigten.  In  diesem  Falle  er- 
zeugte sich,  mit  anderen  Worten,  zwischen  dem  Katarrh  des 
Darmtractus  und  der  Leucocytose  dasselbe  Verhältniss,  wel- 
ches wir  oben  zwischen  der  Leucocytose  und  der  erhöhten 
Temperatur  des  Körpers  gewahrt  haben.  Das  hier  Gesagte 
wird  durch  die  Untersuchungen  anderer  Aerzte  bestätigt 
(Kikodze,  Hetaguroff,  Kotschetkoff).  Diese  Autoren 
haben  unausgesetzt  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  bei 
verschiedenen  Krankheiten  vorkommenden  Diarrhöen  keinen 
bedeutenden  oder  regelmässigen  Einfluss  auf  die  patholo- 
gischen Veränderungen  der  farblosen  Elemente  des  Blutes 
ausüben. 

Was  die  Obstruction  anbetrifft,  so  ist  ihr  Einfluss  auf 
die  Veränderungen  des  Blutes  ein  verschiedener.  Bald  er- 
zeugt eine  48  stündige  Verstopfung  keine  merkbare  Verände- 
rung in  der  Gesammtzahl  und  in  den  Verhältnissen  der  ein- 
zelnen weissen  Körperchen,  bald  sind  solche  Veränderungen 
bei  Obstructionen,  die  weniger  als  24  Stunden  angedauert, 
sehr  scharf  im  Blute  wie  bei  Diarrhöen  ausgeprägt.  Dieses 
Resultat  wird  völlig  begreiflich,  wenn  wir  annehmen,  dass 
auch  hier  die  Veränderungen  im  Blute  von  dem  Einfluss  auf 
dasselbe  der  sich  im  Darm  bildenden  giftigen  Stoffen  bewirkt 
werden. 

Indem  wir  mit  den  am  häufigsten  bei  Brustkindern  vor- 
kommenden Leiden   abschliessen  und   zu  den  anderen  acuten 
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Krankheiten  des  kindlichen  Organismus  Qbergehen,  kann  ich 
hier  nicht  Thatsachen  einer  ausfuhrlichen  und  systematisch 
durchgeführten  Untersuchung  des  Blutes  während  der  ganzen 
Krankheitsperiode  darlegen^  da  mein  Ziel  hauptsächlich  darin 
besteht,  die  Frage  zu  erläutern,  welchen  Charakter  die  patho- 
logischen Veränderungen  der  weissen  Blutkörperchen  bei 
dieser  oder  jener  Krankheit  annehmen.  Wenn  man  mit 
diesem  Charakter  bekannt  ist  und  analoge  Veränderungen  auch 
bei  anderen  untersuchten  Krankheitsfallen  wahrgenommen, 
kann  man  sich  leicht  eine  Vorstellung  von  den  weiter  fol- 
genden Veränderungen  im  Blute  während  der  gegebenen 
Krankheit  machen.  Der  Einfluss  verschiedener  complicirter 
Vorgänge,  sowie  auch  der  unerklärbare  Einfluss  der  Indivi- 
dualität sind  uns  schon  aus  den  ausgezeichneten,  bei  ver- 
schiedenen Krankheiten  systematisch  durchgeführten  Unter- 
suchungen des  Blutes  von  den  eben  erwähnten  russischen 
Autoren  ausführlich  bekannt  Ich  begnüge  mich  also  nur 
mit  der  folgenden  Tabelle  Nr.  4  als  Beweis  dafür,  dass 
alle  acuten  Krankheiten  sich  durch  eine  mehr  oder  weniger 
stark  ausgeprägte  Leucocytose  charakterisiren.  In  allen  dies- 
bezüglichen Fällen  geschieht  die  Zunahme  der  Gesammtzahl 
der  weissen  Blutkörperchen  auf  Kosten  theils  der  Neutrophilen, 
theils  der  Uebergangselemente.  Das  Blut  stellt  ein  Bild  ver- 
zögerter morphologischer  Metamorphose  dar,  im  Sinne  einer 
Anhäufung  überreifer  Elemente,  ohne  Neigung  zum  Zerfall: 


Tabe 

lle 

Nr. 

4. 

Benennung 
der  Krankheit 

Gesanunt- 
zahl  der 
weiasen 
Blutkör- 
perchen 

5 

l 

o 
p 

Bemerkungen 

Bronchitis 

Pneamonia    . 

Inflnenza  .    . 
Erisjpelas     . 
Morbilli    .     . 

Diphtheritis  . 

Parotitis  Sim- 
plex   .     . 

17  600 

24  300 

16  000 
32  000 
15  800 

28  000 

22  000 

42 

24 

48 
25 
44 

30 

41 

8 

6 

7 

8 

10 

5 

2 

50 

70 

45 
65 
46 

65 

54 

2 

2.5 

4,5 

8 

1,5 

2 

0,5 

4 

6 

2 
2 
2 

2 

1 

Am  6.— 10.  Tage  der  Krank- 
heit die  Temp.  erhöht. 
In  der  ersten  Woche  nach 
der  gestellten  Diagnose. 
Im  Anfange  der  Krankheit. 
1.— 3.  Tag  der  Krankheit 
Am    2.    Tage    des    Aus- 
schlags. 
Am  2.  Tage   der  Erkran- 
kung. 
Vereiterungsperiode. 
Temp.  89. 

Zur  Beschreibung  der  qualitativen  und  quantitativen  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  bei  sogenannten  all- 
gemeinen „Erkrankungen  des  Organismus"  übergehend,  fange 
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ich  mit  der  ^^Rachitis^  an.  Der  rachitische  Process  ruft  keine 
charakteristischen,  ihm  allein  eigenen  pathologischen  Ver- 
änderungen der  weissen  Blutkörperchen  hervor.  Alles  hängt 
von  der  Art  der  Erkrankung  ab,  oder  richtiger,  von  der 
grosseren  oder  geringeren  Affection  der  inneren  Organe.  Auf 
Grund  meiner  Untersuchungen  komme  ieh  zu  dem  Schlüsse, 
dass  bei  der  Rachitis  dieselben  Veränderungen  in  der  Zahl 
und  dem  Verhalten  der  farblosen  Elemente  bemerkbar  sind, 
wie  bei  den  oben  angegebenen  Fällen  verzögerter  Entwicke- 
lung.  Die  bei  schweren  Krankheitsformen  sich  einstellende 
Anämie  steht  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  von  dem  Haupt- 
leiden und  dieses  wird  mit  der  gleichzeitigen  Verbesserung 
wie  des  Processes  selbst,  so  auch  der  krankhaften  Verände- 
rungen des  Blutes  bewiesen. 

Indem  ich  zur  Untersuchung  des  Blutes  bei  Syphilitikern 
übergehe,  habe  ich  ausnahmsweise  nur  Fälle  hereditärer  Be- 
lastung im  Auge.  Das  syphilitische  Gift  verursacht  folgende 
Veränderungen  der  farblosen  Elemente  des  Blutes:  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  nimmt  allmählig  ab,  dem  ent- 
sprechend vermindert  sich  auch  das  Färbungsvermögen  des 
Blutes.  Die  Gesammtzahl  der  weissen  Blutkörperchen  ist 
von  Anfang  an  vergrössert.  Der  Verhalten  der  einzelnen 
Formen  farbloser  Elemente  des  Blutes  ist  derart  gestaltet, 
dass  sowohl  die  relative  wie  auch  die  absolute  Zahl  der 
Lymphocyten  vergrössert  erscheint.  Das  Procentverhältniss 
der  Neutrophilen  ist  im  Anfang  vermindert  oder  normal,  die 
^.bsolute  Zahl  ist  in  allen  Fällen  vergrössert,  die  quantita- 
tiven Veränderungen  der  reifen  Elemente  zeigen  keine  be- 
sondere Beständigkeit.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  verändert 
sich  das  Verhalten  der  jungen  Elemente  zu  den  überreifen 
zu  Gunsten  der  letzten;  was  in  unmittelbarer  Abhängigkeit 
von  der  Affection  der  Lunge,  des  Darmtractus,  von  der  ge- 
schwächten Ernährung  und  der  Entwickelungshemmung  des 
Kindes  steht.  Dass  diese  hier  erwähnten  qualitativen  und 
quantitativen  Veränderungen  der  Form-Elemente  des  Blutes 
durch  das  syphilitische  Gift  hervorgerufen  wurden,  kann  man 
kaum  bezweifeln,  da  in  mehreren  Fällen  die  Untersuchungen 
des  Blutes  gleichzeitig  mit  Feststellung  der  klinischen  Diagnose 
und  noch  vor  Mercurialbehandlung  vorgenommen  wurden.  Auf 
Grund  zahlreicher  Untersuchungen  des  Blutes  erwachsener 
Syphilitiker  kommt  Laache  auch  zu  dem  Schluss,  dass  die 
Krankheit  selbst  im  Stande  ist  die  Leucocytose  hervorzu- 
rufen und  die  Zahl  der  rothen  Körperchen  zu  vermindern. 
Cuffer  hat  auch  die  Anämie  bei  Untersuchung  des  Blutes 
hereditärer  Syphilitiker  vorgefunden.  Ob  das  Blut  vor  dem 
ersten  Symptom  der  Krankheit  verändert  erscheint,  ist  eine 
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andere  Frage.  In  dieser  Hinsicht  kann  ich  nur  einen  Fall 
darstellen,  wo  das  Blut  zwei  Wochen  vor  der  Erscheinung 
des  charakteristischen  Ausschlags  untersucht  worden  war.  Hier 
zeigte  sich  eine  geringe  Leucocjtose,  die  auch  durch  eine  ver- 
zögerte Entwickelung  hervorgerufen  werden  konnte,  eine  ge- 
wöhnliche Erscheinung  bei  schwächh'chen  Kindern.  Es  bleibt 
mir  auch  zweifelhaft,  inwiefern  die  Untersuchung  des  Blutes 
d^r  Syphilitiker  in  Hinsicht  der  Diagnostik  und  Progpiostik 
nutzbar  ist.  Irgend  eine  Vorentscheidung  des  Verlaufs  der 
Krankheit  ist  nur  bei  einer  wiederholten  Untersuchung  des 
Blutes  möglich,  wobei  die  klinischen  Symptome  der  Ver- 
schlimmerung fast  gleichzeitig  eintreten  und  die  Resultate 
der  Blutuntersuchuug  nur  zu  ihrer  Bestätigung  dienen.  Cuffer 
lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Grad  der  Anämie,  als  auf 
das  charakteristische  Symptom  der  Stärke  der  Infection.  Doch 
einige  Zeilen  weiter  behauptet  derselbe  Autor,  dass  die  Grösse 
der  Leucocytose  bei  hereditärer  Syphilis  keinen  bestimmten 
Regeln  unterliegt.  Ob  die  hereditäre  Syphilis  immer  die 
Anämie  nach  sich  zieht;,  kann  ich  mit  Bestimmtheit  nicht  sagen: 
bei  Säuglingen  war  sie  in  allen  Fällen  mehr  oder  weniger 
ausgeprägt,  bei  einem  zweijährigen  Mädchen  aber,  deren  Blut 
ich  mehrmals  erforscht  (erworbene  Syphilis),  war  der  Ver- 
lauf der  ganzen  Krankkeit  von  einer  Leucocytose  mitt- 
lerer Grösse  begleitet  und  nur  nach  Schwinden  der  klinischen 
Erscheinungen,  infolge  einer  gründlichen  Mercurialbehand- 
lung,  war  eine  unbedeutende  Anämie  bemerkbar. 

Bei  scrophulösen  AfFectionen  habe  ich  hauptsächlich  da 
Blut  derjenigen  Kinder  untersucht,  die  an  recidivirenden, 
langwierigen  Entzündungen  der  Schleimhaut  des  Ohres  und 
der  Nase  oder  an  chronischem  Eczema  litten,  und  dabei  habe 
ich  auch  das  allgemeine  Befinden  des  Kindes  im  Auge  ge- 
habt, indem  ich  mich  der  veralteten  Theilung  der  scrophu- 
lösen Diathese,  in  die  erethische  und  torpide  Form,  bediente. 

Der  Zweck  meiner  Arbeit  war  die  Lösung  zweier  Fragen: 

1.  Welche  Veränderungen  des  Blutes  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang mit  den  oben  erwähnten  entzündlichen  Processen 
stehen,  und 

2.  Welche  Veränderungen  in  der  Morphologie  der  weissen 
Blutkörperchen  als  Resultat  chronischer  Hautentzündungen 
vorgehen. 

Die  erste  Frage  betreffend,  habe  ich  ein  reiches  Material 
in  meiner  Behandlung  gehabt:  an  20  Fälle  chronischer  Ent- 
zündungen des  Ohres,  der  Nase  und  Haut.  Nach  den  ge- 
wonnenen Thatsachen  halte  ich  es  für  möglich,  alle  dies- 
bezüglichen  Beobachtungen    nach    4   Kategorien   zu   theilen: 
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1.  Fälle,  wo  die  chronisch  entzündlichen  Processe  der  Haut 
sich  durch  keine  Veränderungen  im  Blute  auszeichnen.  Das 
Einzige ;  was  ich  hier  bemerken  muss,  ist,  dass  der  Procent- 
inhalt  der  Lymphocyten  im  Blute  solcher  Kranker  immer 
ein  Wenig,  im  Vergleich  mit  der  Mittelzahl,  vergrössert  er- 
scheint. 2.  Fälle,  wo  die  erwähnten  AflFectionen  mit  stark 
ausgeprägter  Leucocytose  verlaufen  sind,  wobei  die  Vermeh- 
rung der  Gesammtzahl  der  weissen  Blutkörperchen  fast  aus- 
schliesslich durch  die  überwiegende  Zahl  der  jungen  Ele- 
mente bedingt  war.  3.  Fälle,  wo  die  chronischen  Entzün- 
dungen der  Haut  ebenso  wie  die  chronischen  Otiten  und 
Rhiniten  mit  einer  mehr  oder  weniger  stark  ausgeprägten 
Anämie  begleitet  waren.  4.  Hierher  gehören  Fälle,  wo  äusser- 
liche  Symptome  der  Scropheln,  im  Sinne  der  Diathese,  vor- 
handen waren,  aber  keine  äusserlichen  entzündlichen  Erschei- 
nungen mit  sich  trugen.  Als  klinisches  Symptom  erscheint 
hier  Seitens  des  Blutes  die  Anämie. 

Ich  will  hier  eine  charakteristische  Eigenheit  der  pri- 
mären Anämie  im  Eindesalter  erwähnen.  Oft  ist  hier  die 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bedeutend  verringert,  der  In- 
halt des  Hämoglobins  yermindert  und  zu  gleicher  Zeit  die 
Gesammtzahl  der  weissen  Blutkörperchen  nicht  vermehrt, 
sondern  sogar  verringert.  Dem  Gesagten  kann  ich  folgende 
Illustration  beifügen: 

Dmitri  Yasilieff,  gut  ernährt,  7  Tage  alt.  Gewicht  8600  g. 
Dimensionen  52  —  85  —  23  cm.  Das  Gewicht  am  80./X.  8500;  8./XI. 
3560;  29./XI.  3650;  6./XII.  8600;  16./XII.  8800g.  ünterhautszellen- 
gewebe  stark  entwickelt;  die  Haut  nnd  die  sichtbaren  Schleimhäute  blaes. 
Ein  unbedeutendes  Eczema  der  behaarten  Kopfhaut;  die  lymphatischen 
Drüsen  können  nicht  durchgefühlt  werden  unter  der  dicken  Fettschicht. 
Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab:  4  000  000  rothe  Blutkörperchen; 
9000  weisse  Blutkörperchen;  68%  Lymphocyten;  4%  Uebergangselemente; 
26  Neutrophile;  2%  Eosinophile;  Hämoglobin  60%. 

Um  die  zweite  Frage  zu  entscheiden,  habe  ich  das  Blut 
mit  Erätze  behafteter  Kinder  untersucht  und  dabei  gefunden, 
dass  im  Blute,  im  Verlaufe  dieser  Krankheit,  zweierlei  Arten 
Veränderungen  vorgehen.  Die  Scabies  kann  mit  einer  stark 
ausgeprägten  Anämie,  oder  blos  mit  einer  Leucocytose  ver- 
laufen. 

Das  hier  Angeführte  enthält  schon  an  und  für  sich  eine 
Antwort  auf  die  obengestellten  B^ragen.  Chronische  Affectionen 
der  Haut  und  der  Schleimhäute  bei  Säuglingen  können  allein 
die  Anämie  hervorrufen.  Die  scrophulöse  Diathese  wird  immer 
von  einer  mehr  oder  weniger  ausgeprägten  Anämie  begleitet, 
zu  der  sich  oft  noch  scrophulöse  Affectionen  der  Haut  und 
der  Schleimhäute   gesellen.    In   klinischer  Hinsicht   kann    die 
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Untersuchnng  des  Blutes  hier  nicht  ohne  Nutzen  sein,  da  die 
erhaltenen  Resultate  als  Anweisung  für  die  Anwendung  dieser 
oder  jener  Methode  der  Behandlung  dienen  können« 

Die  kliniBOhe  Bedentimg  der  Ehrlioh'sohen  Methode. 

Obgleich  wir  jetzt  noch  nicht  mit  vollem  Recht  unsere 
Kenntnisse  der  krankhaften  Verhältnisse  des  Blutes,  in  Ver- 
lauf verschiedener  Leiden,  als  vollkommen  betrachten  können, 
erlauben  uns  schon  die  vorhandenen  Untersuchungen  des 
Blutes  —  Untersuchungen,  in  denen  wir  sehr  viel  russischen 
Autoren  verdanken  —  mit  einiger  Bestimmtheit  von  der  mög- 
lichen Verwendung  der  Blutuntersuchung,  zum  Zwecke  der 
Diagnostik  und  Prognostik  der  Krankheitsfälle,  uns  auszu- 
sprechen. Von  diesem  Standpunkte  ausgehend,  müssen  wir, 
wie  es  mir  scheint,  scharf  zwischen  den  Erkrankungen  des 
Blutes  selbst,  als  Gewebe,  und  ihren  krankhaften  Veränderungen 
im  Verlauf  acuter  Processe  unterscheiden.  Die  klinische  Be- 
deutung der  Blutuntersuchung  bei  Anämien  ist  schon  insofern 
wichtig,  als  es  überhaupt  erheblich  ist,  die  vorhandenen  Ver- 
änderungen im  kranken  Gewebe  oder  Organe  zu  kennen. 

Es  ist  eine  andere  Frage,  ob  die  Resultate  der  Blutunter- 
suchungen  auschliesslich  dienen  können  um  die  Frage  zu  ent- 
scheiden, ob  die  Anämie  eine  primäre,  oder  durch  andere 
Processe  hervorgerufene  ist.  Aus  dem  früher  Erwähnten  wissen 
wir  schon,  dass  sowohl  eine  gehemmte  Entwickelung  des 
Kindes,  als  auch  verschiedene  chronische  Processe  des  kind- 
lichen Organismus  als  Urheber  der  Anämie  betrachtet  werden 
können.  Der  Grad  der  letzteren  kann  hier  kein  genügendes 
Criterium  abgeben.  Die  morphologischen  Veränderungen  der 
farblosen  Elemente  sind  aber  derartig,  dass  die  relative  Ueber- 
wiegung  der  jungen  oder  überreifen  Formen  in  Zusammen- 
hang mit  verschiedenen  Gonlplicationen  und  dem  Ernährungs- 
zustand des  Kindes  sich  befindet;  daher  können  nur  oft 
wiederholte  Untersuchungen  des  Blutes,  bei  einer  sorgfaltigen 
Besichtigung  des  Kindes  selbst,  in  diesem  Falle  einige  Be- 
deutung haben.  Das  ist  meine  Meinung,  denn  ich  war  nicht 
so  glücklich  wie  Luzet,  ausschliesslich  auf  Grund  der 
Blutuntersuchung  die  Frage  über  den  Ursprung  und  die  Ur- 
sachen der  Anämie  zu  entscheiden. 

Die  Blutuntersuchung  bei  acuten  krankhaften  Processen 
des  Organismus  hat  erst  seit  der  Zeit  eine  grosse  Verbreitung 
gefunden,  wo  es  nachgewiesen  wurde,  welche  quantitativen 
Veränderungen,  im  Verlaufe  dieser  Krankheiten,  die  weissen 
Blutkörperchen  erleiden.  Die  ezperimentalen  Untersuchungen 
von   Limbeck  und   Tschistowitsch    haben    die   Thatsache 
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festgestellt;  dass  yerschiedene  Eraukheitserreger  verschiedene 
Grade  der  Leucocytose  hervorrufen;  der  zweite  Autor  hat 
ausserdem  gezeigt,  dass  der  Grad  der  Leucocytose  bei  Ein- 
führung einer  Cultur  von  crouposen  Diplokokken  in  Abhängig- 
keit von  dem  Grade  ihrer  Virulenz  steht.  Audererseits  haben 
die  Arbeiten  russischer  Autoren  bewiesen;  dass  die  Intensivi- 
tät  der  ortlichen  krankhaften  Erscheinungen  nicht  in  stetem 
Zusammenhang  mit  dem  Grad  der  krankhaften  Veränderungen 
der  weissen  Blutkörperchen  sich  befindet.  Diese  Thatsachen 
können  als  bewiesen  angenommen  werden ,  und  auf  dieser 
Grundlage  konnte  man  vermuthen,  dass  es  leicht  sei,  den 
wahrscheinlichen  Ausgang  der  Krankheit  nach  dem  mittleren 
Grad  der  Leucocytose,  für  jedes  Leiden,  vorherzusagen.  Leider 
zeigt  uns  die  Erfahrung,  dass  die  Krankheiten,  die  mit  einer 
unbedeutenden  Leucocytose  angefangen,  später,  infolge  ver- 
schiedener Complicationen,  bedeutende  Veränderungen  des 
Blutes  hervorrufen  können,  und  dass,  im  Gegentheil,  die  grosse 
Menge  weisser  Blutkörperchen  oft  zur  Rettung  des  Organis- 
mus beiträgt  Es  ist  mir  gelungen,  verschiedene  Modificationen 
in  dem  Verbältnisse  zwischen  der  Zahl  der  weissen  Blutkörper- 
chen und  dem  Grad  der  Affection  bei  Diphtheritis  zu  beob- 
achten. Fälle  mit  einer  doppelten,  selbst  dreifachen  Quantität 
weisser  Blutkörperchen  führten  gleicherweise  zum  Tode  und 
zur  Reconvaleszenz,  andererseits  zeigten  Fälle,  die  mit  einer 
unbedeutenden  Leucocytose  angefangen,  schon  nach  einigen 
Tagen  eine  mächtige  Vermehrung  der  Gesammtzahl  der  farb- 
losen Elemente.  In  Hinsicht  des  kindlichen  Organismus, 
und  besonders  des  frühesten  Alters,  müssen  die  geschilderten 
Thatsachen  noch  sorgfältiger  geprüft  werden.  Bei  schwäch- 
lichen Kindern  findet  man  hier,  sogar  im  normalen  Zustande, 
eine  wenn  auch  unbedeutende  Vermehrung  der  Gesammtzahl 
der  weissen  Blutkörperchen,  andererseits  erscheint  bei  unaus- 
getragenen  Kindern,  sogar  bei  einer  regelrechten  Entwicklung, 
die  Gesammtzahl  der  weissen  Blutkörperchen  vermindert. 
Wenn  wir  zu  allem  diesem  noch  die  Bedeutung  der  Indivi- 
dualität ins  Auge  fassen,  dann  wird  es  klar,  wie  riskant  es 
ist,  bei  einer  einmaligen  Bestimmung  der  Gesammtzahl  der 
weissen  Blutkörperchen  die  Prognose  des  wahrscheinlichen 
Krankheitsausganges  zu  wagen.  Als  Resume  des  oben  Ge- 
sagten halte  ich  es  für  möglich,  auf  Grund  meiner  Unter- 
suchungen Folgendes  zu  behaupten:  den  besten  Ausgang  geben 
Fälle  mit  einer  mittleren  Leucocytose,  am  schlechtesten  ver- 
laufen Fälle  schwerer  Erkrankungen  mit  einer  gegen  die 
Normalzahl  verminderten  Menge  der  weissen  Blutkörperchen. 
Wenn  auf  Grund  des  Obenangeführten  es  mir  riskant  er- 
scheint, sich  auf  Daten  zu  stützen,  die  eine  1-  oder  2  malige 
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Untersuchung  des  Blutes  im  Anfange  der  Krankheit  gegeben; 
um  eine  Meinung  über  den  Ausgang  des  Leidens  auszusprechen, 
so  haben  doch  die  systematischen,  während  der  ganzen  Krank- 
heit,   fortgesetzten    Untersuchungen    der    russischen   Autoren 
hinsichtlich   der   Veränderungen    an    Zahl    und   Verhältnissen 
der   einzelnen   Formen   von    weissen   Blutkörperchen   manche 
praktisch    sehr    wichtige    Thatsachen    ergeben.     So    ist    es 
uns  bekannt,  dass  bei  der  Pneunomia  crouposa*  und  bei  Febris 
recurrens    die    Blutkrisis   yor   der   klinischen    Krisis  eintritt; 
wir  wissen  auch,  dass   den  verschiedenen  Complicationen  der 
anfänglichen  krankhaften  Processe    die   Vermehrung  der  Ge- 
sammtzahl  der  Korperchen,  oder  eine  scharfe  Veränderung  der 
vorhandenen   Verhältnisse    ihrer    einzelnen   Formen   oft   sehr 
lange  vorhergeht.     In  meinen  Beobachtungen  habe  ich  con- 
statiren  können,  dass  bei  dem  Scharlachfieber  die  Zahl  der 
weissen  Blutkörperchen  schon  5  Tage  vor  dem  Ausschlag  ver- 
ändert erscheint,  bei   den  Masern  war  dieselbe   Erscheinung 
2  Tage  vor   dem  Ausschlag  zu  merken  und   in  einem  Falle 
des   entzündlichen  Processes  der   Rose   war   schon  am   Tage 
vor  dem  Erscheinen  der  Böthe  eine  stark  ausgeprägte  Leuco- 
cytose  vorhanden.    In  dieser  Richtung  können  tägliche  Unter- 
suchungen   des  Blutes  während   einer   Krankheit   hinsichtlich 
der  Prognostik  des  Leidens  mit  der  Thermometrie  verglichen 
werden.     Dasselbe  wird  auch  bei  der  physiologischen  Leuco- 
cytose  beobachtet.    Wenn  die  Gesammtzahl  der  weissen  Blut- 
körperchen   am   2.,  3.  Tage  nach  der  Niederkunft  nicht   den 
normalen  Befund  erreicht,  wenn  die  Zahl  der  weissen  Körper- 
chen bei  dem  Neugeborenen  eine  lange  Zeit  vermindert  bleibt, 
kann   man   mit  Recht  den   Anfang  des   pathologischen   Pro- 
cesses im  ersten  Falle  und  die  Entwickelung  der  Anämie  im 
zweiten  Falle  vorhersagen. 

Die  andere  Frage,  ob  es  möglich  ist,  nach  der  Gesammtzahl 
der  weissen  Blutkörperchen  und  dem  Verhalten  der  einzelnen 
Formen  die  Diagnose  des  Leidens  zu  stellen,  kann  nur  durch 
das  in  Betracht  Ziehen,  in  jedem  Falle,  der  folgenden,  hin- 
sichtlich verschiedener  Krankheiten  beobachteten  Thatsachen 
entschieden  werden.  Aus  den  obenerwähnten,  wenn  auch  nicht 
vielfältigen  Untersuchungen  des  Blutes  bei  acuten  Krankheiten 
ersehen  wir,  dass  alle  solche  Processe  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Leucocytose  nach  sich  ziehen,  die  mit  einer  mehr  oder 
weniger  grossen  Vermehrung  der  Neutrophilen  verbunden  ist. 
In  diesem  Falle  sehen  wir  nur  die  Aussage  Ehrliches  be- 
stätigt: bei  allen  acuten  Leucocy tosen  sind  nur  die  mono- 
.und  polynucleären  Formen  vermehrt"  Die  experimentalen 
Arbeiten  von  Limb  eck  haben  einen  grossen  Werth  auch  in 
Hinsicht  der  Diagnostik,  ebenso  wie  die  in  der  Literatur  sich 
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Torfiadenden  Schlüsse  von  den  Veränderungen  der  absoluten 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten. So  z.  B.  ist  uns  bekannt,  dass  beim  Flecktyphus  die 
Leucocjtose  sehr  schwach  ausgeprägt  ist  (Tumas),  im 
Gegentheily  kommt  in  den  meisten  Fällen  der  Pneumonia 
crouposa  eine  kolossale  Vermehrung  der  farblosen  Elemente 
des  Blutes  vor.  Zur  gleichen  Zeit  kann  die  Mehrzahl  der 
Krankheiten ;  wie  bei  einer  unbedeudenten  Vermehrung  der 
weissen  Korperchen,  so  auch  mit  einer  grossen  Leucocjtose 
yerlaufen.  Hängt  dieses^  in  jedem  einzelnen  Falle,  Yon  der 
Stärke  der  Infection,  von  den  vorhandenen  Complicationen  ab, 
oder  wird  es  durch  die  Individualität  bedingt  —  Thatsache 
bleibt  es  aber  doch.  Bisher  ist  nur  eine,  in  klinischer 
Hinsicht  sehr  wichtige  Thatsache  festgestellt,  nämlich  die 
Möglichkeit,  den  Typhus  abdominalis  von  der  acuten  Tuber- 
culose  zu  unterscheiden.  Doch  muss  man  dabei  nicht  ver- 
gessen, dass  das  eine  Leiden  die  ganze  Zeit  mit  einer  stark 
ausgeprägten  Leucocytose  verläuft,  das  andere,  im  Gegen- 
theil,  zeigt  schon  in  der  zweiten  Woche  eine  bedeutende  Ver- 
minderung der  Gesammtzahl  der  farblosen  Elemente.  Bis 
zum  7.  Tage  der  Krankheit  merkt  man  bei  Typhuskranken, 
wie  es  die  Tabelle  Hetaguroff*s  beweist,  auch  eine  nicht 
bedeutende  Leucocytose,  welche  durch  ein  Ueberwiegen  der 
absoluten  und  relativen  Zahl  der  Neutrophilen  bedingt  wird. 
Zum  Schlnss  erlaube  ich  mir  noch  eine  festgestellte  That- 
sache zu  erörtern.  Die  Spuren  der  durch  die  Krankheit  hervor- 
gerufenen Veränderungen  im  Blute  erhalten  sich  noch  lange 
nach  der  Genesung^  nachdem  bereits  alle  anderen  Symptome 
des  überstandenen  Leidens  verschwunden  sind.  In  dieser  Hin- 
sicht kann  die  Blutuntersuchung  zur  genauen  Bestimmung  des 
Gesundheitszustandes  des  untersuchten  Individuums  dienen. 
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Kleine  Mittheilan/;. 


Zu  Prof.  Heubner's  Abhandlung  HUeber  die  scorbutartige 
Erkrankung  racMtisclier  Säuglinge  (Barlow'scbe  Krankheit)*' 

Seite  361  des  vorigen  Bandes. 

Prof.  Henbner  hat  in  seinem  überschriftlich  erwähnten  Aufsätze 
auch  eines  früher  von  mir  beschriebenen  Falles  von  acuter  BAchitis 
—  gemäss  der  damaligen  Bezeichnung  —  gedacht,  nicht  aber  eines  ihm 
offenbar  nicht  bekannt  gewordenen  späteren  Aufsatzes  aus  meiner 
Feder,  welcher  veröffentlicht  ist  in  dem  Berichte  über  die  Versammlung 
der  pädiatrischen  Section  der  Gesellschaft  für  Heilkunde  in  Berlin  vom 
5.  und  6.  April  1880.^)  Da  Heubner  einen  historischen  Bückblick 
wirft  auf  die  Beachtung,  welche  obige  Krankheit  in  ihrer  gegenwär- 
tigen Deutung  als  eine  hämorrhagische  Erkrankung  bei  uns  in 
Deutschland  gefunden  hat,  so  glaube  ich  an  diesem  Orte  seine  Zu- 
sammenstellung durch  Hervorhebung  auch  meines  zweiten  Aufsatzes 
ergänzen  zu  dürfen.  Dr.  Rehn  hatte  im  Jahre  1879  in  den  Abhand- 
lungen derselben  Berliner  pädiatrischen  Section  die  später  von  ihm 
zurückgenommene  Anschauung  vertreten,  dass  die  acute  Rachitis  in 
Wahrheit  eine  Osteomyelitis  sei.  Hiergegen  richtete  ich  im  Jahre  1880 
auf  Grund  von  vier  eigenen  Beobachtungen  meine  Darlegungen  und  be- 
merkte hierbei  (S.  91): 

Für  die  „acute  Rachitis'*  dürfte  die  blutige  Suffusion  in 
der  Umgebung  der  durchbrochenen  Zähne  gerade  patho- 
gnomonisch  sein.  Die  Schleimhaut  ist  strotzend  mit  Blut  unter- 
laufen; Geschwürsbildung  und  stärkere  Schleimabson- 
derung scheinen  nicht  die  Regel  zu  bilden  ....  Beachtens- 
worth  möchte  es  sein,  dass  auch  blutige  Diarrhöen  beobachtet  wurden. 
Höchst  wünschenswerth  wäre  es  daher,  in  frischen  Fällen  die  Natur 
der  Enochenauftreibung  anatomisch  zu  untersuchen.  Es  ist  ja  nicht 
unmöglich,  dass  es  sich  auch  hier  ursprünglich  um  hämorrhagische 
Ergüsse  handelt  .... 

Man  wird  daher  wohl  vor  der  Hand  die  „acute  Rachitis**  als 
eine  Krankheit  sui  geoeris  betrachten  müssen  und,  bis  zur  Er- 
langung genauerer  Kenntniss  über  sie,  vielleicht  am  besten  thun^ 
den  bisherigen  Namen  vorläufig  beizubehalten. 


1)  Es  fanden  nur  zweimal  Verhandlungen  dieser  Section  unter  Ein- 
ladung auswärtiger  Fachgenossen  statt. 
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Es  kommt  mir  begreiflicherweise  nicht  in  den  Sinn,  dem  Werthe 
der  später  yeröffentlicbten  Arbeit  Barlow's  (vom  Jahre  1888)  nnd  der 
Arbeiten  Rehn^s  (vom  Jahre  1889  nnd  1890)  zu  nahe  zu  treten.  Die 
Klarlegung  des  Sachverbaltes  durch  beide  Autoren  konnte  mir  nur  6e- 
nugthuuDg  bereiten.  Eine  Erwähnung  meines  Namens  hätte  ich  bei 
Kehn,  der  mit  mir  Mitglied  jener  ßerliner  pädiatrischen  Section  war, 
in  seiner  Autorenangabe  allerdings  erwartet. 

Die  Arbeit  Cheadle^s  vom  Jahre  1878  war  mir  übrigens  1880 
bei  Niederschrift  meines  Aufsatzes  nicht  bekannt.  Dr.  Fösster. 


Frankfurt  6.  November  1892. 

Nachdem  verehrte  Redaction  so  gütig  war,  mich  von  obiger  Er- 
klärung des  Herrn  Collegen  Förster  in  Kenntniss  zu  setzen,  erlanbe 
ich  mir  zu  bemerken,  dass  ich  keiner  der  beiden  Versammlungen  der 
pädiatrischen  Gesellschaft  in  Berlin  beigewohnt  habe  und  dass  mir  — 
ebenso  wie  Dr.  Barlow  —  die  betr.  Veröffentlichung  des  hochgeehrten 
Herrn  Collegen  leider  gänzlich  entgangen  ist.  Ich  bedauere  letzteres 
natürlich  sehr  und  bin  gern  bereit,  das  sehr  Verdienstvolle  der  in  der 
Veröffentlichung  niedergelegten  Anschauungen  des  Herrn  Verfassers  über 
den  fraglichen  Krankheitsprocess  anzuerkennen.  Schliesslich  sei  mir, 
auch  ohne  Zusammenhang  mit  Vorstehendem,  wiederholt  hervorzuheben 
gestattet^  dass  nach  meiner  Erfahrung  (s.  meine  Darlegung  in  den  Ver- 
haudl.  der  pädiatr.  Section  des  intern.  Congresses  zu  Kopenhagen)  die 
betr.  Erkrankung  zu  der  gewöhnlichen  Rachitis  nicht  die  geringste  Be- 
Ziehung  hat.  Rbhx. 


Reeensionen. 


Nil  Filatow.  Semiotik  und  Diagnostik  der  KinderkrafMeiten,  Nach 
der  zweiten  russischen  Aaflage.  Ueberaetzt  von  Hippius.  Stuttgart. 
Ferdinand  Enke  1892.    6r.  8^    429  Seiten. 

Daa  Buch  hat  in  Russland  binnen  weniger  als  Jahresfrist  nach  seinem 
Erscheinen  die  zweite  Auflage  erlebt;  ein  günstiges  Geschick,  welches, 
wie  der  Uebersetzer  sagt,  nur  wenigen  russischen  medicinischen  Werken 
zn  Theil  geworden  ist. 

Verfasser  hat  sich  in  demselben  die  Aufgabe  gestellt,  dem  an- 
gehenden Arzte  in  kurzen  scharfen  Strichen  die  Bilder  der  einzelnen 
Erkrankungen  des  Kindesalters  zu  entwerfen,  welche  ihm  die  Wieder- 
erkennung derselben  im  Einzelfalle  am  Krankenbette  erleichtem  sollen. 
Dabei  hat  er  sich  nicht  auf  die  specielle  Diagnostik  der  einzelnen  Er- 
krankungen beschränkt,  sondern  dazwischen  Capitel  über  allgemeine 
Semiotik  eingestreut,  z.  B.  Semiotik  der  Appetitslosigkeit,  des  Erbrechens, 
der  blutigen  Stuhle,  des  Fiebers  u.  s.  w.  Auch  findet  sich  am  Eingange 
des  Werkes  eine  ausserordentlich  ausführliche  Beschreibung  der  Kranken- 
untersuchung im  Kindesalter. 

Wenngleich  die  Darstellung  des  Stoffes  nicht  durch  neue  Anschau- 
ungen oder  auch  nur  eigenartige  persönliche  Auffassungen  ausgezeichnet 
ist,  so  erreicht  sie  doch  ihren  Zweck  durch  die  klare  leicht  fassliche 
Sprache,  die  fast  immer  sehr  wohl  gelungene  Hervorhebung  des  Wich- 
tigen und  Wesentlichen  und  vor  Allem  durch  die  grosse  persönliche 
Erfahrung,  über  welche  der  als  langjähriger  Arzt  und  Lehrer  der  Kinder- 
heilkunde in  Moskau  tbätige  Verf.  gebietet  und  die  auch  dem  Kenner  in 
Gestalt  einer  Menge  von  eingestreuten  feinen  Bemerkungen  Belehrung  und 
Genuss  bietet  Wie  hübsch  ist  z.  B.  die  Beobachtung,  die  Verf.  an 
seinen  Schülern  gemacht,  dass  sie  nie  Masern  für  Scharlach  nahmen, 
sondern  immer  umgekehrt,  wie  richtig  die  Erfahrung,  dass  ein  febriler 
Zustand  im  Keuchhusten  keineswegs  immer  das  Auftreten  einer  Com- 
plication  bedeutet  u.  A.  m. 

Mehrere  Partien  des  Buches,  namentlich  die  bakteriologischen  z.  B., 
machen  etwas  den  Eindruck,  als  ob  sie  nicht  „selbst  erlebt**  seien,  und 
mit  einzelnen  Anschauungen  des  Verf.  können  wir  uns  überhaupt  nicht 
einyerstanden  erklären.  Z.  B.  wenn  er  bei  der  Stomatitis  aphthosa  noch 
immer  von  Geschwür chen  spricht,  wenn  er  „folliculäre**  und  „lacunäre'* 
Bräune  unterscheidet.  Erstere  soll  durch  Verlegung  und  Entzündung 
der  „follikulären  Drüschen*'  entstehen.  Es  giebt  in  der  Tonsille  ge- 
schlossene Follikel,  aber  keine  foUiculären  Drüschen,  welche  verlegt 
werden  können.  Dringend  abrathen  möchten  wir  von  der  schon  früher 
von  Filatow  empfohlenen  Art  der  Temperaturmessung:  bei  kleinen 
Kindern  das  vorher  erwärmte  Thermometer  in  die  Achselhöhle  zu  legen 
und  das  Sinken  desselben  bis  zu  einem  bestimmten  Niveau  abzuwarten 
und   danach  abzulesen.     Man  wird  —  hauptsächlich  der  Kleinheit  der 
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Achselhöhle  wegen,  auch  wenn  dieselbe  vorher  längere  Zeit  geschlossen 
gehalten  wurde  —  dadurch  nur  zur  Anstellung  von  ungenauen  Beob- 
achtungen yerleitet. 

Trotz  dieser  einzelnen  Ausstellungen  können  wir  aber  das  Buch 
des  auch  in  Deutschland  schon  vorher  wohlbekannten  russischen  Kinder- 
arztes dem  ärztlichen  Publicum  durchaus  empfehlen  und  werden  nidbt 
ermangeln,  auch  die  Studirenden  auf  dasselbe  aufmerksam  zu  machen. 
Es  lässt  sich  viel  und  angenehm  daraus  lernen. 

Die  Uebersetzung  lässt  gar  nicht  erkennen,  dass  es  eine  solche  istw 
Das  ist  wohl  das  beste  Lob. 

Die  Ausstattung  ist  gut,  wie  es  bei  der  bekannten  Firma  üblich. 
Preis  massig,  nur  10  Mark.  Hedbhss. 


Lehrbuch    der   Kinder-Krankheiten   für   Aerzte    tmd   Studirende.      Von 
Dr.  Adolf  Baginsky.    4.  Auflage. 

In  rascher  Folge  ist  wiederum  eine  neue  Auflage  dieses  bekannten 
und  viel  gelesenen  Buches  erschienen;  was  die  ganze  Anlage  und  die 
Anordnung  des  Stoffes  betrifft;,  so  ist  die  neue  Auflage  der  vorher- 
gehenden gleich.  In  den  einzelnen  Abschnitten  sind  mannigfache  Ver- 
änderungen vorgenommen  und  werthvolle  Zusätze  gemacht.  Das  Capitel 
über  die  Diphtherie  hat  insofern  eine  Erweiterung  erfahren,  als  in  dem- 
selben die  neueren  Arbeiten  von  Rouz  und  Ter  sin  über  das  Verbalten 
des  Löff  1er 'sehen  Bacillus  bei  Thieren  verwerthet  sind.  Granz  neu 
hinzugekommen  ist  der  Abschnitt  über  die  Influenza,  die  vom  Verf. 
unter  den  acuten  infectiösen  Allgemeinkrankheiten  einer  eingehenden 
Beschreibung  gewürdigt  wird.  Gabstems. 


Ueber    die    Kindersterblichkeit    in    Sachsen.      Von    Dr.    A.    Geissler. 
(Statistisches  Jahrbuch  für  das  Königreich  Sachsen  1892.) 

Verf.  betont,  dass  die  Kindersterblichkeit  hauptsächlich  von  der 
Sterblichkeit  der  Neugeborenen  abhängt,  letztere  ist  in  Sachsen  grösser 
als  in  den  meisten  anderen  deutschen  Staaten;  übertroffen  wird  es  in 
dieser  Hinsicht  nur  von  Bayern,  Sachsen- Altenburg  und  Württemberg. 
Während  z.  B.  in  den  Jahren  1876 — 1877  die  Säuglingssterblichkeit  in 
Sachsen  28,19%  betrug,  schwankte  dieselbe  in  den  übrigen  deutschen 
Staaten  zwischen  11,69%  (Schaumburg-Lippe)  und  31,56%  (Württemberg). 

Ausführlichere  Daten  giebt  Verf.  über  die  Kindersterblichkeit  in  dem 
Zeiträume  von  1880 — 1889  und  zwar  in  Form  einer  Tabelle,  in  welcher 
für  die  3  Hauptstädte  sowie  für  die  27  Amtshauptmannschaften  Sachsens 
Angegeben  ist:  1.  wie  viele  Säuglinge  in  diesem  Zeitraum  geboren  sind 
(getrennt  in  eheliche  und  uneheliche)  2.  wie  viele  davon  wieder  im 
1.  Lebensjahr,  wie  viele  im  2.  und  wie  viele  im  3. — 6.  Lebensjahr 
gestorben  sind.  Ausserdem  sind  die  Zahlen  noch  aufs  Hundert  berechnet^ 
sodass  man  eine  sehr  bequeme  üebersicht  über  das  ganze  Zahlenmaterial 
erhält. 

Es  geht  aus  dieser  Tabelle  hervor,  dass  die  gänsti^ten  Bezirke  rück- 
sichtlich der  Sterblichkeit  ihrer  Neugeborenen  Oelsnitz  miVogtland  (17,9%) 
und  Kamenz  in  der  Lausitz  (20,4%)  sind;  höchst  interessant  ist  es,  dass 
auch  ältere  Nachrichten,  welche  Auskunft  über  die  sächsiche  Kinder- 
sterblichkeit geben,  auf  diese  beiden  räumlich  ganz  von  einander 
getrennten  und  ebenso  wirthschaftlich  ganz  verschiedenen  Gebiete  ver- 
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weisen.  Die  iiDgfiiiatigsten  dagegen  sind  Stadt  Chemnits  (86,7%)  und 
Amtshauptmannficbaft  Chemnitz  (38,3%). 

In  einer  2.  Tabelle  theilt  Verf.  Sachsen  in  10  geographisch  und 
wirthschaftlich  zusammengehörende  Bezirke  und  giebt  procentuarische 
Angaben  über  die  Säuglingssterblichkeit  in  den  8  verschiedenen  Zeit- 
abschnitten 1866/1870,  1876/1877  und  1880/1889.  Aus  dieser  Tabelle 
ersieht  man,  dass  in  allen  8  Perioden  die  Reihenfolge  fast  dieselbe 
geblieben  ist,  nur  die  Stadt  Leipzig  und  ihre  Umgebung  zeigt  in  der 
letzten  Periode  eine  etwas  geringere  Sterblichkeit  als  in  den  früheren. 

Für  die  Sterblichkeit  in  den  späteren  Jahren  ist  der  Unterschied 
zwischen  den  einzelnen  Bezirken  erheblich  geringer;  sie  schwankt 
zwischen  4,6%  und  6  %  und  zwar  macht  sich  im  iQlgemeinen  die  Er- 
fahrung geltend,  dass  in  den  Bezirken  mit  geringer  Säuglingssterblichkeit 
etwas  mehr  Kinder  yom  8. — 6.  Jahre  steiben  als.  in  den  Bezirken  mit 
hoher  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahr. 

Einen  grossen  Antheil  an  der  Kindersterblichkeit  nach  vollendetem 
1.  Jahre  haben  die  ansteckenden  Krankheiten.  Von  den  610  431 
Kindern,  welche  1880—1889  gestorben  sind,  gingen  66  937  (»18,116%) 
an  ansteckenden  Krankheiten  zu  Grunde  und  davon  wieder  40  092  an 
Diphtherie  und  Group. 

An  diese  Abhandlung  schliesst  sich  eine  2.  über  die  Säuglings- 
sterblichkeit im  Königreich  Sachsen  nach  der  Jahreszeit  von  demselben 
Verfasser. 

Verf.  zeigt  an  der  Hand  statistischer  Erhebungen  aus  den  Jahren 
1881—1890,  dass  die  Säuglingssterblichkeit  im  Monat  November  am 
geringsten  ist,  dass  sie  dann  zunächst  allmählich  (bis  Februar),  alsdann 
etwas  schneller  (bis  Juni)  ansteigt,  um  im  Juli  und  speciell  im  August 
die  Acme  zu  erreichen  und  im  September  bis  zum  November  wi^er 
rapid  zurückzugehen.  Erklärlich  ist  es,  dass  je  nach  dem  Charakter 
der  warmen  Jahreszeit  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Jahrgängen 
bestehen,  dass  es  günstige  und  ungünstige  Jahre  für  die  Kinder  giebt. 

Die  Unterschiede  der  Sterblidikeit  zwischen  ehelichen  und  un- 
ehelichen Kindern  treten  nur  in  den  heissen  Monaten  zum  besonderen 
Naehtheil  der  unehelichen  hervor,  sind  im  Uebrigen  nicht  erheblich. 

Eine  Tabelle  giebt  auch  hier  wiederum  eine  ffute  Uebersicht  über 
die  in  Frage  kommenden  Verhältnisse:  sie  giebt  die  Zahl  der  Lebend- 
geborenen, der  im  1.  Lebensjahr  Gestorbenen  uud  die  daraus  berechnete 
procentale  Säuglingssterblichkeit  nach  Kalendermonaten  und  Verwaltungs- 
bezirken im  Zeitraum  von  1881 — 1890  an.  Das  Sommer-Maximum  liegt 
fast  constant  im  August,  während  das  Winter-Minimam  weit  variabler 
ist.  Besonders  hoch  ist  das  Sommer- Maximum  in  den  Städten  Leipzig 
und  Dresden,  am  höchsten  in  der  alten  Amtehauptmannschafb  Leipzig 
(Vororte  von  Leipzig  incl.),  während  der  Jahres-Durchschnitt  für  Leipzig 
und  Dresden  günstig  ist.  Dr.  Carstens. 


Die  Dosirung  der  ArzneimiUet  im  KindesaUer,  Eine  kritische  Unter- 
suchung von  J.  W.  Troitzky,  Privatdocent  für  Kinderheilkunde 
in  Kiew.     1892.    Russisch. 

Verf.  hat  eich  der  gewiss  sehr  verdienstlichen  Aufgabe  unterzogen, 
die  Verschiedenheit  in  der  Dosirung  selbst  der  differentesten  Arznei' 
mittel  dem  ärztlichen  Publicum  vor  Augen  zu  führen.  Nach  einer 
eingehenden  Darlegung  der  Principien,  nach  denen  bisher  Tabellen 
behufs  systematischer  Verordnung  aufgestellt  worden  sind  und  die  sich 
hierbei  iMild  auf  die  verschiedensten  Altersphasen,  bald  auf  das  Qewichts- 
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yerhältDisB,  die  Grösse,  Gonstitation  u.  s.  w.  theils  alleiD,  iheils  mehrere 
derselben  zugleich  stützen  —  führt  Verf.  die  bekanntesten  dieser  Tabellen 

f geordnet  auf,  wobei  allerdings  sofort  grosse  Unterschiede  auffidlen, 
ch  ffebe  hier  eine  abgekürzte  Wiedergabe  dieser  Uebersicht,  wobei  mit 
den  Bruchzahlen  stets  die  betreffenden  Bruchtheile  der  Maadmaldose  der 
Erwachsenen  gemeint  sind. 
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Noch  viel  auffallender  ist  die  Abweichung,  wenn  man  die  neueren 
Autoren  vergleicht.  So  giebt  Herzenstein  Kindern  bis  zum  ersten 
Jahre  Apomorphini  muriat.  0,00006 — 0,00015.  Reitz  und  auch  Gatt- 
mann dagegen  0,001,  das  heisst  mehr  als  das  sechsfache.  0.  Seifert 
yerabreicht  einem  achtjährigen  Kinde  5,0  Extr.  filic.  maris,  während 
H.  Guttmann  uur  0,5 — 1,0  erlaubt I  Was  das  Opium  betrifft,  so  stellt 
sich  heraus,  dass  H.  Guttmann  dasselbe  bis  zum  dritten  Lebensjahre 
zu  vermeiden  räth,  H.  Ziemssen  und  Herzenstein  es  während  des 
Säuglingsalters  nicht  geben,  Reitz  und  0.  Seifert  0,005  und  Silber- 
mann gar  0,01  einem  einjährigen  Kinde  geben.  An  der  Hand  seiner 
Ausführungen  kommt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Tabellen  von 
Gaubius,  Hufeland,  Young  und  Cowliug  noch  am  meisten  be- 
scheidenen Anforderungen  entsprechen.  Er  constatirt  die  vollständige 
PVinciplosigkeit  in  der  Dosirung  der  Arzneimittel  im  Kindesalter  und 
kündigt  die  Absicht  einer  Bearbeitung  des  Themas  vom  Standpunkte 
eines  einheitlichen  Princips  an.  Lavob. 


Die  Tuberculosefrcige  in  der  FleisehhescTuiülekre,  Ein  Beitrag  zur  be- 
friedigenden Lösunff  einer  wichtigen  sanitätspolizeilichen  und  volks- 
wirthschafllichen  Tagesfrage.  von  Dr.  med.  Anton  Sticker, 
prakt.  Thierarzt. 

Verf.  sucht  in  seiner  Arbeit  vor  allen  Dingen  darauf  hinzuweisen, 
dass  bei  der  Frage,  ob  das  Fleisch  eines  tuberculösen  Thieres  speciell 
des  Rindes  dem  Uonsum  entzogen  werden  solle  oder  nicht,  es  nicht  so 
sehr  darauf  ankäme,  zu  entscheiden,  ob  die  Tuberculose  in  dem  be- 
treffenden Falle  eine  örtliche  oder  allgemeine  sei  —  so  ist  es  die 
Meinung  des  Theoretikers  —  sondern  das  Wichtigste  bei  der  Benrtheilung 
des  Fleisches  sei,  dass  der  betreffende  praktische  Fleischbeschauer  resp. 
Thierarzt  mit  Sicherheit  die  tuberculösen  Heerde  zu  finden  im  Stande 
sei,  um  dieselben  dann  mit  peinlicher  Sorgfalt  zu  entfernen. 

Deshalb  giebt  Verf.  zunächst  ein  anatomisches  Bild  der  tuberculösen 
Erkrankung  des  Rindes,  aus  dem  hervorgeht,  dass,  wie  beim  Menschen, 
Lungen-  und  Lymphgefässe  resp.  Lymphknoten  sowie  die  serösen  Häute 
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der  häufigste  Sitz  der  TuberculOBe  sei;  was  die  Yertheilun^  im  Körper 
anlangt,  so  schliesst  Verf.  eich  den  Anschauungen,  wie  sie  beim  Menschen 
gewonnen  sind,  an,  nämlich  dass  das  tuberculöse  Virus  hauptsächlich 
den  Lymphbahnen  folgt  und  im  Stande  ist,  seine  Eingangspforten  zu 
überspringen,  dass  es  also  z.  B.  die  Lungen  beim  Durchwandern  intact 
lässt  und  sich  in  den  intrathoracischen  Drüsen  deponirt,  dass  sogar  die 
serösen  Häute  sich  ähnlich  verhalten  können,  da  nachgewiesen  ist,  dass 
intraperitoneale  Impfungen  mit  minimalen  Mengen  tuberculösen  Giftes 
eine  Infection  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  zur  Folge  gehabt  haben, 
ohne  dass  das  Peritoneum  selbst  erkrankte. 

Ausgehend  von  der  Erwägung,  dass  die  Miliartuberculose  eine 
örtlich  beschränkte  und  eine  allgemeine  sein  könne,  sagt  Verfasser, 
dass,  da  man  sich  die  Entstehung  beider  Formen  durch  Fortschlep- 
pung des  tuberculösen  Virus  auf  dem  Blutwege  zu  denken  habe, 
die  acute  disseminirte  Miliartuberculose  sich  dann  ausbilde,  wenn  die 
Infection  des  Blutes  eine  starke  sei,  dass  dagegen,  wenn  die  Ein- 
schwemmung von  Tuberkelbacillen  eine  massige  sei,  eine  multiple 
Heerdtuberculose  entstände.  Das  ist  aber  für  den  Fleischbeschauer  nicht 
die  Hauptsache,  sondern  dieser  muss,  wenn  er  seines  Amtes  richtig 
walten  will, 

1.  die  pathologische  Anatomie  der  Tuberculöse  des  Bindes  voll- 
ständig beherrschen, 

2.  einen  ganz  bestimmten  Gang  in  der  Untersuchung  einhalten. 

Im  Anschluss  an  die  letzte  Forderung  giebt  Verf.  in  kurzen  Worten 
eine  Untersuchungs-Methode  des  tuberculösen  Rindes  und  als  Anhang  hierzji 
eine  Aufzählung  der  einzelnen  Theile  des  LymphgefäsBsystems,  dem  ein 
übersichtliches  Bild  beigegeben  ist,  welches  die  Lage  der  einzelnen 
Lymphknoten  beim  Rinde  zeigt.  Dr.  Gabstehs. 


Wa8  ist  Eczem?    Von  Dr.  med.  Kromayer,  Privatdocent  in  Halle  a/S. 

Verf.  theilt  seine  Arbeit  in  8  Theile.  Im  ersten  präcisirt  er  den 
Begriff  Eczem:  indem  er  auf  die  grosse  Mannigfaltigkeit  und  Regel- 
losigkeit betreffs  der  Art,  des  Aidftretens  und  des  Wachsthums  der 
EfQorenzen  des  Eczems  aufmerksam  macht,  nennt  er  das  Eczem  eine 
nach  klinischen  Erscheinungsformen,  Localisation,  Verlauf,  Therapie 
und  Aetiologie  atypische  Entzündung  der  Parenchymhaut  (Parenchym- 
haut  oder  Enchydermis  nennt  Eromaver  Epidermis  -(-  cutis  vasculosa 
[oberste  Schichten  der  Cutis  mit  Papillarkörper]). 

Im  zweiten  Abschnitt  beweist  Verf.  die  Richtigkeit  seiner  Definition 
dadurch,  dass  er  andere  Enchydermatitiden  (Pityriasis  rubra,  Scabies, 
Eczema  marginatum,  Impetigo  contagiosa),  welche  entweder  in  Bezug 
auf  Localisation  oder  auf  Aetiologie  oder  auf  klinische  Erscheinungs- 
formen einen  bestimmten  l^pus  darbieten,  vom  Eczem  loslöst.  Dem 
Eczema  seborrhoicum  Unna^s  vindicirt  Verf.  keine  Sonderstellung,  erkennt 
aber  die  Berechtigung  des  Epithetons  „seborrhoicum*'  an. 

Im  dritten  Abschnitt  spricht  Verf.  über  das  Wesen  des  Eczems  und 
führt  die  Entstehung  desselben  zurück  auf  eine  abnorm  erhöhte  Reiz- 
barkeit der  Haut  speciell  des  nervösen  Apparates  derselben,  andererseits 
habe  aber  ein  bestehendes  Eczem  eine  erhöhte  Reizbarkeit  zur  Folge. 

Zum  Schlüsse  formulirt  Verf.  die  Antwort  auf  die  Frage:  „Was 
isl  Eczem?*'  folgendermaassen: 

Das  Eczem  ist  die  nach  klinischen  Erscheinungsformen,  Localisation, 
Verlauf,  Therapie  und  Aetiologie  atypische  Entzündung  der  Enchydermis, 
welche  zu  gleicher  Zeit  Folge  und  Ursache  ist  eines  Zustandes  krankhaft 
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erhöhter  Reizbarkeit  der  Haut.  Das  EcEem  ist  die  atypische  Entzündimg 
der  in  einen  Zustand  krankhaft  erhöhter  Reizbarkeit  versetzten  Enchy- 
dermis.    Das  Eczem  ist  die  atypische  Enchydermatitis.  Cabstbhs. 


Contribfdion  ä  Vetude  des   erxfthhnes  infictieux  en  particülier  dans  1a 
diphtherie.    Von  Dr.  Jean  Mnssy.    Paris  1892. 

Die  Eenntniss  der  infectiösen  Erytheme  reicht  möglicherweise  in  das 
Jahr  1786  zurück  (Boraieri:  De  angina  gangraenosa),  genauer  studirt 
sind  sie  aber  erst  von  Unna  (1877),  Fvaenkel  und  Robinson  (1883). 
Sie  erscheinen  entweder  im  Beginn  und  ersten  Verlaufe  der  Krankheit 
(1.— 7.  Tag)  oder  am  Ende  derselben,  dauern  meist  bis  1  Tag,  selten 
3 — 4  Tage.  Sie  treten  zuerst  an  den  Handgelenken,  Ellenbogen,  Knieen, 
Malleolen,  der  oberen  Partie  der  Hinterbacken,  selten  am  Hals  zuerst  auf; 
an  diesen  Prädilectionsstellen  ist  zugleich  die  Confluenz  der  Flecken 
am  frühesten  zu  beobachten  und  hier  pflegt  das  Erythem  zuletzt  zu 
verschwinden.  Eine  Beziehung  zur  Albuminurie  hat  M.  nicht  gefunden, 
wohl  aber  eine  gleichzeitige  Erhöhung  der  Temperatur  um  1  Grad  und 
mehr,  welche  bcMonders  bemerkenswerth  im  Verlaufe  der  Diphtherie 
bez.  den  letzten  Tagen  derselben  war  und  stets  mit  einer  Verschlim- 
merung des  Allgemeinbefindens  und  dem  Weiterumsichgreifen  des  localen 
Processes  einherging.  Das  Auftreten  der  infectiösen  .Erytheme  in  den 
ersten  Tagen  der  Krankheit  ist  prognostisch  ohne  Bedeutung. 

Die  Exantheme  bestehen  entweder  aus  unregelmässigen  oder  scharf 
begrenzten,  prominirenden  oder  nicht  promin irenden,  zuweilen  rötheln- 
oder  scharlachartigen,  abschuppenden  oder  nicht  abschuppenden,  mit- 
unter  mit  Pustelbildung  oder  mit  Hämorrhagien  verbundenen  Erup- 
tionen ,  welche  häufig  neben  oder  nacheinander  auf  der  Haut  sichtbar 
sind,  in  ihrem  Gange  meist  nicht  an  bestimmte  Regeln  sich  binden, 
sondern  sprungweise  sich  ausbreiten  und  am  selben  Körper  wieder- 
holt auftreten  im  Verlaufe  derselben  Infectionskrankheit. 

Als  Urheber  der  infectiösen  Erytheme,  speciell  bei  der  Diphtherie, 
aber  auch  bei  einer  Anzahl  anderer  Infectionskrankheiten  (Puerperal- 
fieber, Septichämie,  Pyämie,  Miliar tuberculose^  sieht  M.  die  Strepto- 
kokken an,  welche  nach  den  Untersuchungen  von  Bouchard,  Arloing 
und  Babäs  einen  löslichen  Stoff  („ectasine**)  erzeugen,  der  die  gefäss- 
erweitemden  Centren  reizt  und  dadurch  die  fundamentalen  pathologisch- 
anatomischen  Läsionen  setzt.  Fbikdemann. 


Bad  HaJl  in  über  Österreich.   Aerztliche  Beobachtungen  und  Erfahrungen 
von  Dr.  J.  Rabl.     Leipzig  und  Wien.     Franz  Deutike.     1891. 

In  dieser  b^chrift  berichtet  Verf.  über  die  Erfolge,  die  er  mit  den 
mannigfachen  Heilfactoren  des  Bades  Hall  während  einer  32jährigen 
ärztlichen  Thätigkeit  sowohl  in  der  Spital-  wie  in  der  Privatpraxis 
beobachtet  hat.  In  der  Einleitung  hören  wir  von  den  geographischen, 
klimatischen  und  geologischen  Verbältnissen  des  Bades,  von  dessen 
geschichtlicher  Entwickelung  und  seinen  jetzigen  Einrichtungen,  sowie 
von  der  chemischen  Zusammennetzung  und  Anwendungsweise  der  Quellen. 
Die  Tassiloquelle,  deren  Wasser  als  „Haller  Jodwasser**  versandt 
wird,  ist  abgesehen  von  ihrem  reichlichen  NaCl- Gehalt  vor  Allem 
durch  die  Anwesenheit  des  Jod  -  und  Brommagnesium  in  einer  Con- 
Centration   von    0,648    beziehungsweise    0,426   g    pro    10  000   ccm    ans- 
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gezeichnet.  Dieselben  Jodealze,  nur  in  weit  geringeren  Mengen,  finden 
sich  in  der  Gantherquelle,  welche  sich  von  jener  noch  weiterhin 
durch  ihren  reichlichen  Gehalt  an  doppeltkohlensauren  Alkalien  unter- 
scheidet. Bei  Besprechung  der  verschiedenen  Erankheitsformen,  welche 
in  Bad  Hall  Heilung  oder  wenigstens  Besserung  finden,  steht  obenan  die 
8crophulose.  Den  Begriff  der  Scrophulose  dehnt  Verf.  sehr  weit  aus, 
indem  er  auch  die  mit  echweren  anatomischen  Veränderungen  einher- 
gehenden  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  unter  die  scrophu-- 
lösen  Leiden  rechnet  Den  Schwerpunkt  der  antiscrophulösen  Behand- 
lung verlegt  Rabl  in  die  Hebung  des  Gesammtorganiemus  durch  ent- 
sprechende Diät,  Trinken  von  Jodwasser  und  fleissiges  Baden  in  bis  zu 
50  %  mit  Jodwasser  versetztem  Süsswasser.  Oertliche  Erkrankungen 
mit  offenen  Wunden  bilden  gegen  das  Baden  ebensowenig  eine  Contra- 
indication,  wie  das  scropbulöse  Eczem,  bei  dessen  Behandlung  Rabl 
die  eczematösen  Partien  vor  dem  Baden  mit  Salbe  bestreichen  Iftsst. 
Ausser  ffir  die  AUgemeinbehaDdlung  wird  aber  das  Jodwasser  auch 
örtlich  vielfach  angewandt  zum  Ausspritzen  von  Wunden,  zu  perma- 
nenten Aufschlägen  auf  dieselben  und  zu  Kataplasmen  auch  auf  die 
unversehrte  Haut,  wobei  Rabl  von  der  Ueberzeugung  ausgeht,  dass 
die  Arzneikörper  durch  die  Haut  hindurchdringen.  Daneben  wird  aber 
die  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  der  Drüsen,  sowie  der  Knochen 
und  Gelenke  oft  nothwendige  chirurgische  Behandlung  nicht  versäumt; 
allerdings  befleissigt  sich  Rabl  hierbei  einer  sehr  conservativen  Chi- 
rurgie, wie  sie  neuerdings  auch  wieder  von  den  Special  -  Chinirgen 
bei  den  in  Frage  stehenden  Leiden  mehr  und  mehr  bevorzugt  wird, 
üebrigens  hat  Rabl  periarticuläre  und  Senkungsabscesse  auch  ohne 
Incision  unter  der  Einwirkung  der  Haller  Cur  dauernd  und  vollkommen 
schwinden  gesehen.  Von  sonstigen  constitutionellen  Erkrankungen,  die 
in  Hall  günstig  beeinflusat  werden,  führt  Rabl  die  Lues  congenita^ 
die  Rachitis  imd  die  sonst  durch  Jodkalium  vorzugsweise  bekämpften 
Spätformen  der  Syphilis  an,  hebt  aber  dabei  vor,  dass  die  frühen 
Stadien  der  Syphilis  in  Bad  Hall  ebenso  wie  in  Aachen  und  ähn- 
lichen Bädern  nur  bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Quecksilber  geheilt 
werden.  Auch  die  frühen  Formen  der  Tabes,  die  übrigens  Verfasser 
durchaus  nicht  ausschliesälich  für  die  Folgen  überstandener  Syphilis  an- 
sieht, glaubt  derselbe  durch  die  Hall  er  Cur  bessern,  unter  Umständen 
zum  Stillstand  bringen  zu  können.  Von  sonstigen  Krankheiten,  für  die 
Hall  indicirt  erscheint,  nennt  Verfasser  einige  chronisch  -  entzündliche, 
zum  Theil  mit  Exsudaten  einhergehende  Processe,  insbesondere  der 
männlichen  und  weiblichen  Sezualorgane,  sowie  verschiedene  andere, 
seltenere  Erkrankungen,  bei  denen  wenigstens  in  einigen  Fällen  gute 
Wirkungen  der  Badecur  zu  beobachten  waren.  Dr.  Fbamcke. 


Die    spinale    Kinder Jähmwig.      Von    Dr.    med.    Tacke.     Pfai'rer    Seb. 
Kneipp*s  Heilverfahren  wissenschaftlich  beleuchtet. 

Unter  dem  letzteren  Titel  sollen,  wie  auf  der  Rückseite  des  Schrift- 
chens bemerkt,  eine  Reihe  von  Aufsätzen  aus  der  Feder  einiger  Aerzte 
erscheinen,  welche  den  Zweck  verfolgen,  dem  Kneipp 'sehen  Verfahren 
wissenschaftliche  Begründung  zu  geben.  Nach  den  hydrotherapeutischen 
Versuchen  von  Prof.  Winternitz  in  Wien  ist  es  wohl  berechtigt,  auch 
diesem  Zweige  der  Heil  Wissenschaft  luteresse  entgegenzubringen,  wenn 
es  auch  nur  empirisch  ist.  Allein  wenn  Her  Dr.  Tacke  glaubte,  durch 
eine  solche  Behandlung  dieses  Stoffes  seinen  Zweck  erreichen  zu  können, 
so  dürfte  er  doch  nicht  ganz  das  Richtige  getroffen  haben.     Schon  der 
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Gedanke,  durch  popnlär-wissenBchaftlicbe  Abbandlungen  ^ne  wiBsen- 
Bchafbliche  BegrüDdung  liefern  zu  wollen,  ist  ein  irriger.  Anstatt  nun 
an  der  Hand  concreter  Fälle,  deren  Diagnose  gesichert  ist,  den  Erfolg 
der  Cur  zu  besprechen,  giebt  Verf.  nach  kurzer  Darstellung  des  Krank- 
heitsbildes eine  Schilderung  der  Therapie,  wie  sie  in  der  mediclnischen 
Welt  üblich  ist. 

Wahrhaft  klagend  erwähnt  er  „die  verschiedensten  Eingriffe  mit 
dem  Messer**  und  die  Maschinen,  welche  nach  seiner  Darstellung  nur 
zur  Qual  der  armen  Kinder  erfunden  zu  sein  scheinen.  Hierauf  stellt 
er  das  einschlägige  Kneipp^sche  Verfahren  dar  und  begründec  es  mit 
einer  Fälle  von  Behauptungen,  von  denen  ich  am  besten  einige  erwähne. 
Verf.  meint  z.  B.,  die  Wirkung  der  feuchtwarmen  Heublumenein  Wickelungen 
auch  dahin  erklären  zu  müssen,  dass  dem  eingewickelten  Beine  mehr  Blut 
zugeführt  werde,  dadurch  werde  der  andere  Körper  blutärmer  und  ge- 
zwungen (!),  das  fehlende  zu  ersetzen,  und  somit  werde  wieder  der  Körper 
blutreicher (I);  unter  den  kranken  Stoffen,  welche  nach  fertiger  statio- 
närer Lähmung  aus  dem  Körper  ausgeschieden  werden  sollen,  kann  Verf. 
wohl  nur  das  Narbengewebe  in  den  Vorderhörnern  verstehen.  Wie  er  das 
durch  Güsse  beseitigen  will,  ist  auch  nicht  zu  begreifen.  In  der  Diätetik 
widmet  der  Verf.  neben  dem  Kaffee,  Thee  und  Caoao  auch  dem  Alcohol 
seine  zürnende  und  warnende  Aufmerksamkeit;  als  ob  Kinder  Gewohn- 
heitstrinker wären!  Recht  reichlich  ist  der  angegebene  Speisezettel; 
aber  doch  muss  man  die  armen  Kinder  bemitleiden,  welche,  während 
des  ganzen  Tages  mit  Wickel  und  Waschungen  tractirt,  auch  noch 
in  der  Nacht  eine  Oberkörperwaschung  von  4  —  8  ^  durchzumachen 
haben.  Nicht  gut  zu  verstehen  ist,  wie  ein  Kind  „trotz  mangeln- 
der Gelenkverbindung**  gehen  lernt,  oder  warum  das  Barfussgehen 
für  die  Entwickelung  der  Muskulatur  förderlich  sein  soll,  trotedem 
die  trophischen  Centren  zu  Grunde  gegangen  sind,  förderlicher  als 
Massage  und  Elektricität.  Ein  in  Folge  der  therapeutischen  Manipulationen 
entstandenes  Eczem  hält  Verf.  sogar  för  nutzbringend,  wahrscheinlich  damit 
die  bösen  Säfte  fortkommen.    • 

In  dieser  Weise  ist  die  ganze  Besprechung  der  Therapie  durchge- 
führt. <}anz  abgesehen  von  diesen  Irrthümern  vermisst  Referent  den 
eigentlichen  Zweck  des  Buches,  die  wissenschaftliche  Beleuchtung  d.  h. 
vor  Allem  genau  beobachtete  Fälle,  deren  Diagnose  unanfechtbar  ist, 
und  im  Anschlüsse  daran  genaue  Krankengeschiohten  und  Darstellung 
aller  objectiven  und  subjectiven  Veränderungen  im  Krankheitsbilde. 
Nur  so  wäre  der  Zweck  erreicht.  Im  Uebrigen  unterhält  die  etwas  ur- 
sprüngliche, frische  Schreibweise.  Eioe  wissenschaftliche  Empfehlung 
dürfte  das  Werkchen  wohl  kaum  erleben.  Dacbkr. 


vm. 

Einiges  aber  die  Ernäluraiigsweise  der  Säuglinge  bei  der 

Berliner  ArbeiterbeySlkemng. 

(Aus  Dr.  H.  Neumann^s  Poliklinik  für  Kinderkrankheiten 

in  Berlin.) 

Von 
cand.  med.  Eü6£n  Gbaetzeb. 

Ueber  die  Wichtigkeit  der  natürlichen  Ernährung  für  die 
Gesandheitsverhältnisse  des  Kindes  herrscht  nur  eine  Stimme. 
Die  Mutterbrust  ist  eine  wesentliche  Bedingung  für  die  nor- 
male Entwickelung  des  Kindes,  sie  ist  die  beste  Vorbeugung 
gegen  die  gefährlichsten  Erkrankungen  des  Säuglingsalters. 

Besonders  die  Erkrankungen  des  Digestionstractus  haben 
ihren  hauptsächlichen  Grund,  wie  es  oft  und  eingehend  er- 
örtert ist,  in  der  Entziehung  der  Mutterbrust.  Sie  sind  es, 
die  zu  einem  Theil  die  hohe  Sterblichkeit  der  Kinder  be- 
dingen und  hierdurch  einen  bestimmenden  Antheil  auf  die 
allgememeine  Sterblichkeit  der  Bevölkerung  gewinnen. 

Die  Erkenntniss  dieser  Verhältnisse  hat  dazu  geführt,  ge- 
nauere Erhebungen  in  dieser  Richtung  anzustellen,  auf  die 
wir  hier  nur  flüchtig,  soweit  sie  die  Berliner  Bevölkerung  be- 
treffen, einzugehen  brauchen. 

Aus  früheren  Jahren  haben  wir  nur  kurze  Andeutungen 
über  die  Häufigkeit  des  Stillens  in  Berlin.  L.  Formey  sagt 
im  Jahre  1796  in  seinem  „Versuch  einer  medic.  Topographie 
von  Berlin^'  (S.  123 ff.):  „Die  Pflicht,  ihre  Kinder  selbst  zu 
stillen,  beobachten  die  Berlinerinnen  allgemein,  und  selbst  in 
höheren  Ständen  wird  sie  nicht  vernachlässigt.  Sowohl  dieses 
als  dass  das  Ausgeben  der  Kinder  bei  Ammen  auf  dem  Lande 
völlig  unbekannt  ist,  gereicht  zur  Ehre  unserer  Einwohne- 
rinnen'^  und  50  Jahre  später  meint  Wollheim  bei  einer 
neueto  Bearbeitung  jenes  für  die  Kenntniss  des  alten  Berlins 
so  wichtigen  Buches  (S.  117):    „Des  Säugungsgeschäftes  über- 
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heben  sich  die  meisten  Mütter  aus  den  höheren  Standen; 
Bürgersfrauen  und  arme  Weiber  ToUziehen  es  selbst;  die 
unehelichen  Kinder  dagegen  werden,  bis  auf  wenige  Ausnahmen, 
von  ihren  Müttern  entfernt  und  in  Eost  gegeben,  weil  diese 
als  Ammen,  Dienstmädchen  u.  dgl.  ihr  Brod  erwerben  müssen 
oder  sich  nicht  prostituiren  wollen^'  u.  s.  w. 

Gegenüber  diesen  kurzen  Andeutungen  aus  früherer  Zeit 
sind  wir  jetzt  in  der  Lage,  über  die  Häufigkeit  des  Stillens 
und  seine  Beziehung  zur  Eindersterblichkeit  bei  der  Berliner 
Bevölkerung  in  der  vorzüglichsten  Weise  unterrichtet  zu  sein 
—  Dank  der  besonderen  Sorgfalt,  mit  welcher  dieser  Punkt 
von  R.  Boeckh  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bei  den  sta- 
tistischen Erhebungen  berücksichtigt  wird. 

Es  mögen  zunächst  einige  allgemeine  Daten  die  Wichtig- 
keit der  Ernährungsart  für  die  Mortalität  der  Berliner  Säug- 
linge andeuten.  Von  100  Lebendgeborenen  sterben  in  Berlin 
im  ersten  Lebensjahre  33,3.  (Siehe  unter  Anderem  R.  Boeckh: 
„Die  statistische  Messung  des  Einflusses  der  Ernährungsweise 
der  kleinen  Einder  auf  die  Sterblichkeit  derselben/'  Demo- 
graph. Sect.  Wien  1887.)  Bei  ca.  %  der  Todesfälle  (32,2%) 
ist  die  Todesursache  in  Erkrankungen  des  Magendarmcanals 
zu  suchen.  In  den  heissen  Monaten  ist  aber  sogar  über  y, 
der  Todesfälle  (69%)  auf  sie  zurückzuführen.  Der  Antheil 
der  Brustkinder  an  jenen  durch  die  Verdauungskrankheiten 
herbeigeführten  Todesfällen  stellte  sich  nun  so,  dass  die  Sterb- 
lichkeit der  ausschliesslich  mit  Brustmilch  genährten  Einder 
sich  zu  der  der  übrigen  im  Jahre  1885  wie  1  :  17,7  verhielt 
(cfr.  Boeckh  S.  42).  In  den  Monaten  Juni,  JuU,  August 
fand  bei  den  nur  an  der  Brust  ebenso  wie  bei  den  auf  an- 
dere Weise  ernährten  Eindern  eine  Steigerung  der  Sterblich- 
keit statt;  „während  aber  die  Sterblichkeit  der  Brustmilch- 
kinder durch  die  Sommerhitze  ungefähr  auf  das  Fünffache  ver- 
stärkt  wird,  wirkt  sie  erheblich  intensiver  bei  nur  halber 
Brustmilch,  dagegen  in  doppeltem  Maasse  bei  der  Thiermilch^ 
(cfr.  1.  c.  S.  45). 

Boeckh  zieht  an  der  angeführten  Stelle  aus  seinem 
Material  nicht  nur  den  Schluss  (S.  47):  „dass  die  Mutter- 
milchkinder in  Ansehung  der  Sterblichkeitsverhältnisse  vor 
den  anders  ernährten  ungemein  bevorzugt  sind,  sondern  auch, 
dass  dieser  Vorzug  wesentlich  in  dieser  Ernährungsweise  selbst 
seinen  Grund  haf  Es  wäre  nach  ihm  am  nützlichsten,  „wenn 
in  möglichst  grossem  umfang  die  Muttermilchnahrung  selbst 
wieder  an  die  Stelle  künstlicher  Ernährung  gesetzt  werden 
könnte,  wenn  also  die  Hindernisse  socialer,  physischer,  mo> 
ralischer  Art,  welche  dem  entgegenstehen,  beseitigt  werden 
könnten/' 
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Diesem  Wunsche  wird  jeder  Arzt  entschieden  beistimmen; 
aber  ehe  man  über  die  Möglichkeit  seiner  Erfüllung  auch  nur 
Vermuthungen  aufstellen  kann,  ist  zweifellos  eine  genaue 
Eenntniss  der  Art  und  Ausdehnung  jener  Hindernisse  nöthig, 
welche  einer  genügenden  Häufigkeit  des  Stillens  entgegen- 
stehen. Schematisch  vorgenommene  Erhebungen,  auf  die  sich 
die  Statistik  im  Grossen  beziehen  muss,  können  hierbei  nicht 
zum  Ziele  fuhren.  Will  man  über  diesen  so  wichtigen  Punkt 
ins  Klare  kommen,  so  ist  eine  mehr  individualisirende  ärzt- 
liche Nachforschung  unerlässlich. 

Nur  eine  Untersuchung  dieser  Art  liegt  bisher  vor,  sie 
ist  Escherich  zu  danken  und  bezieht  sich  auf  die  Gründe, 
aus  welchen  den  MjQnchener  Säuglingen  die  Brustmilch  vor- 
enthalten wird.  (VgLTLEscherich:  „Die  Ursachen  und  Folgen 
des  Nichtstillens  bei  der  Bevölkerung  Münchens''.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  13  u.  14  und  Büller:  „Ursachen 
und  Folgen  des  Nichtstillens  in  der  Bevölkerung  Münchens.'^ 
Nach  den  in  der  Poliklinik  des  Dr.  v.  Hau ne raschen  Kinder- 
spitals angestellten  Erhebungen  bearbeitet.  Jahrb  f.  Kinder- 
heilkunde Bd.  XXVI.) 

Für  Berlin  ist  über  die  Gründe  für  die  künstliche  Er- 
nährung der  Säuglinge  bisher  nichts  Genaueres  ermittelt.  Die 
Uebertragung  der  Münchener  Verhältnisse  auf  Berlin  schliesst 
sich  von  vornherein  aus. 

Aus  diesen  Erwägungen  hielt  es  Dr.  H.  Neumann  für 
wichtig,  in  seiner  Poliklinik  für  Kinderkrankheiten  durch  ärzt- 
liche Rücksprache  mit  den  Müttern  ein  statistisches  Material 
zu  gewinnen,  welches  diese  Lücke  auszufüllen  einigermaassen 
geeignet  wäre. 

Die  Häufigkeit,  mit  der  die  Mutterbrust  dem  Säuglinge 
gewährt  wird,  wechselt  nach  den  socialen  Verhältnissen  der 
Eltern.  Insofern  sich  diese  Verhältnisse  an  der  Zahl  der  be- 
nutzten Wohnräume  in  vorzüglicher  Weise  zahlenmässig  ab- 
wägen lassen,  ist  die  Vergleichung  der  Wohnungsgrösse  mit 
der  Häufigkeit  des  Stillens,  wie  es  uns  die  Volkszählungen 
liefern,  ausserordentlich  lehrreich.  Es  wurden  z.  B.  im  Jahre 
1885  in  Berlin  mit  Muttermilch  ernährt  (vgl.  Berliner  Volks- 
zählung 1885  und  1890)  von  je  100  Kindern  der  ersten  elf 
Lebensmonate  (mit  nachgewiesener  Ernährungsart)  in  Woh- 
nungen von  1  Zimmer  63,7  (bez.  58,6  im  Jahre  1890  von 
100  Kindern  der  ersten  zwölf  Lebensmonate),  in  Wohnungen 
von  zwei  Zimmern  56,5  (bez.  56,5  im  Jahre  1890),  von  drei 
Zimmern  44,4  (bez.  49,3),  von  vier  Zimmern  35,3  (bez.  38,0) 
u.  s.  w.  Je  besser  die  sociale  Lage  der  Eltern  ist,  um  so 
seltener  reicht  also  die  Mutter  ihrem  Kinde  die  Brust. 

Insofern    sich    mit   der  Häufigkeit  gleichzeitig  auch   das 
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gegenseitige  Yerhältniss  der  yerscbiedenen  Gründe  für  die 
künstliche  Ernährung  ändern  wird,  können  daher  Erhebongen 
über  die  Ursachen  der  künstlichen  Ernährung  nur  dann  eine 
gewisse  Aufklärung  geben,  wenn  die  sociale  Stellung  der 
Eltern  eine  regelmässige  Berücksichtigung  erfährt. 

Es  sind  daher  poliklinische  Nachforschungen  zwar  in- 
sofern beschränkt,  als  sie  einseitig  nur  auf  eine  gewisse  Be- 
Yolkerungsschicht  Bezug  haben;  für  diese  aber  dürften  sich 
allerdings  bei  genügend  grossen  Zahlen  bemerkenswerthe  Er- 
gebnisse herausstellen. 

Das  Material  der  Poliklinik,  aus  der  wir  berichten,  ist 
verhältnissmässig  sehr  gleichmässiger  Art.  Bei  der  grossen 
Mehrzahl  der  poliklinischen  Besucher  ist  der  Vater  Arbeiter 
(ca.  87%),  er  pflegt  einen  wöchentlichen  Arbeitslohn  von  18 
Isis  21,  höchstens  24  Mark  zu  haben.  Daneben  finden  sich 
dann  noch  unverheirathete  (10%),  eheverlassene  oder  verwitt- 
wete  Mütter  (3%),  sowie  einzelne  Leute,  welche  durch  Krank- 
heit, Arbeitslosigkeit  und  ähnliche  Momente  vorübergehend 
oder  dauernd  in  ihren  Erwerbsverhältnissen  noch  unter  denen 
der  oben  erwähnten  Arbeiter  stehen. 

Nach  seinen  Wohnungsverhältnissen  betrachtet,  lebt  unser 
poliklinisches  Publikum  in  Schlafstellen,  als  Aftermiether  oder 
in  selbständigen  Wohnungen  von  einer  Küche,  oder  von  einer 
Küche  und  einem  Zimmer.  (Diese  Angaben  beruhen  auf  un- 
seren Erhebungen,  die  der  Regel  nach  sich  nicht  nur  auf 
den  Stand,  sondern  auch  auf  Arbeitsverdienst  und  Wohnungs- 
verhältnisse beziehen.) 

Mit  Benutzung  dieser  Thatsache  sind  wir  in  der  Lage, 
unsere  kleine  Statistik  in  directen  Zusammenhang  mit  den 
Ergebnissen  der  Volkszählung  zu  bringen,  insofern  unsere  Er- 
hebung über  die  Ursachen  der  künstlichen  Ernährung  auf  die- 
jenigen Kinder  zu  beziehen  ist,  welche  bei  der  Volkszählung 
in  Wohnungen  von  höchstens  einer  Stube  gezählt  wurden. 

Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  die  Häufigkeit  des  Stillens 
bei  unserem  poliklinischen  Publikum  mit  den  Ergebnissen 
der  Volkszählung  für  die  gleiche  Bevölkerungsschicht  zu  ver- 
gleichen. 

Da  die  poliklinischen  Angaben  mit  dem  Ende  des  Jahres 
1888  beginnen  und  bis  zur  Mitte  des  Jahres  1892  reichen,  wurden 
zum  Vergleich  die  „einstweiligen  Ergebnisse  der  Volkszählung 
vom  1.  December  1890"  benutzt. 

Hier  zeigt  sieh  nun,  dass  die  poliklinisch  behandelten 
kranken  Kinder  unverhältnissmässig  häufig  künstlich  ernährt 
sind.  Es  ist  ebenso  wie  die  Mortalität  auch  die  Morbidität 
der  künstlich  ernährten  Säuglinge  eine  weit  grössere  als  bei 
den  Brustkindern.     Von   den   im   ersten  Lebensjalp:   in  ärzt- 
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liehe  Behandlung  gebrachten  Kindern  wurden  daher  —  wie 
dies  Tabelle  I  genauer  zeigt  —  nur  29,6%  der  Kinder  aus- 
schliesslich mit  der  Mutterbrust  ernährt,  während  bei  der  Volks- 
zählung Yon  1890  in  Wohnungen  von  einem  Zimmer  unter 
100  Kindern  des  ersten  Lebensjahres  58,6  Brustkinder  gefunden 
wurden.  Hiemach  würden  die  künstlich  aufgezogenen  Kinder 
ungefähr  doppelt  so  häufig  erkranken  als  die  Brustkinder. 
Diese  Zahl  ist  freilich  schon  deshalb  yiel  zu  niedrig,  weil  wir 
hierbei  jedes  Individuum  nur  einmal  erkrankt  rechnen,  wäh- 
rend thatsächlich  gerade  die  künstlich  ernährten  Kinder  wegen 
immer  neu  eintretender  oder  recidivirender  Erkrankungen  viel- 
fach zu  wiederholten  Malen  in  Behandlung  kamen.  Indem  wir 
nun  aber  in  jedem  Falle,  abgesehen  von  der  augenblicklich 
befolgten  Ernährungsweise,  nachforschten,  wie  sich  die  Er- 
nährungsart von  Geburt  an  gestaltet  hatte,  erhielten  wir  einen 
genaueren  Ueberblick  über  die  Ernährung  der  Berliner  Säug- 
linge, welcher  schon  etwas  weniger  durch  den  Umstand,  dass 
sich  unsere  Erhebungen  auf  kranke  Kinder  bezogen,  beschränkt 
wurde.  Das  Ergebniss  zeigt  Tabelle  II,  welches  in  A  und  B 
nach  der  ehelichen  oder  unehelichen  Abkunft  der  Kinder  ge- 
gliedert ist.  Es  findet  sich  hier  angegeben,  ob  bez.  wie  lange 
die  Kinder,  welche  in  den  einzelnen  Monaten  des  ersten  Lebens- 
jahres in  Behandlung  kamen,  die  Brust  erhalten  hatten.  Nehmen 
wir  an,  dass  eine  noch  über  den  6.  Monat  fortgesetzte  aus- 
schliessliche Ernährung  an  der  Brust  im  Allgemeinen  die  Ge- 
währ bietet,  dass  die  Vortheile  der  Muttermilchernährung 
ausreichend  zur  Geltung  gekommen  sind,  so  zeigt  sich,  dass 
bei  572  Kindern  zwischen  dem  7.  und  12.  Lebensmonat  dies 
in  26,9%  der  Fall  war  (bei  den  ehelichen  in  27,1%,  bei  den 
unehelichen  in  2,2%  der  Fälle).  Hingegen  erhielten  bei  der 
Volkszählung  von  1890  von  862  Kindern  des  gleichen  Lebens- 
alters (in  Wohnungen  von  einem  Zimmer)  48,1%  ausschliess- 
lich die  Brust.  Also  auch  bei  dieser  Betrachtungsweise  zeigt 
sich  noch  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  durch  die  Ernäh- 
rung wesentlich  beeinflusst 

In  den  späteren  Lebensjahren  dürften  die  Beziehungen 
der  ersten  Ernährungsweise  zu  den  Erkrankungen,  wegen  deren 
die  Poliklinik  aufgesucht  wird,  mehr  verschwinden.  Bei  1610 
Kindern  zwischen  dem  2.  und  14.  Lebensjahre  fand  sich  die 
ausschliessliche  Muttermilchernährung  bis  über  den  6.  Lebens- 
monat in  42,4%  der  Fälle  fortgesetzt  (bei  43,3%  der  ehe- 
lichen und  12,2%  der  unehelichen).  Aber  diese  Zahl  darf 
wieder  auf  der  anderen  Seite  deshalb  nicht  als  exacter  Aus- 
druck der  Emährungsart  in  den  Ej*eisen  unseres  poliklinischen 
Publikums  aufgefasst  werden,  weil  in  den  späteren  Lebens- 
jahren ein  gewisser  Theil  der  künstlich  aufgefütterten  Kinder 
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weggestorben  ist  —  worauf  besonders  die  Zablen  für  die  nn- 
ehelichen,  12^2  gegenüber  2,2%,  hinweisen  — ,  andererseits  ein 
Theil  der  älteren  Kinder  nach  Berlin  zugezogen  war.  Unsere 
bei  492  Kindern  über  den  letzteren  Punkt  angestellten  Er- 
hebungen zeigten,  dass  im  ersten  Lebensjahr  behandelte  Kinder 
in  3,7%,  später  behandelte  Kinder  in  11,7%  der  Fälle  ausser- 
halb geboren  waren. 

Die  Natur  unseres  Materials  verhindert  also,  dass  wir 
bezüglich  der  Häufigkeit  der  einzelnen  Ernährungsarten  eine 
genügende  üebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  der  Volks- 
zählung finden.  Wenn  aber  auch  die  künstlich  ernährten 
Kinder  verhältnissmässig  häufiger  in  poliklinische  Behandlung 
kamen,  so  liegt  doch  kein  Grund  für  die  Annahme  vor,  dass 
die  einzelnen  Ursachen,  aus  denen  die  Mutterbrust  versagt 
wurde,  hier  ihrer  Häufigkeit  nach  andere  waren,  als  in  dem 
ganzen  Stande,  aus  dem  unsere  Kranken  herstammten. 

Für  die  Untersuchung  der  Gründe,  aus  denen  die  künst- 
liche Ernährung  statt  der  natürlichen  eingeleitet  wurde,  schien 
es  ausreichend,  nur  einen  Theil  unseres  poliklinischen  Materials 
heranzuziehen;  es  betre£Pen  daher  diese  Erhebungen  nur  Kinder, 
welche  zwischen  dem  1.  September  1891  und  15.  August  1892 
in  Behandlung  kamen,  und  zwar  nur  solche,  bei  denen  keine 
Aenderung  der  Ernährungsart,  soweit  sie  in  die  drei  Rubriken 
der  Tabelle  HI  eingeordnet  ist,  mehr  Platz  greifen  konnte. 
Es  handelt  sich  hier  um  2122  Kinder,  von  denen  757  Kinder 
(743  eheliche,  14  .uneheliche)  länger  als  6  Monate  die  Mutter- 
brust erhielten  und  in  der  Tabelle  nicht  aufgeführt  zu  werden 
brauchten;  638  Kinder  (589  eheliche,  49  uneheliche)  erhielten 
die  Brust  kürzere  Zeit;  120  Kinder  (110  eheliche,  10  unehe- 
liche) von  Geburt  an  neben  der  Brust  Beifütterung  und  607 
Kinder  (509  eheliche,  98  uneheliche)  erhielten  von  Geburt  an 
künstliche  Nahrung. 

Die  Gründe  für  die  künstliche  Ernährung  der  Säuglinge 
grnppirten  sich  nach  den  Aussagen  der  Mütter  in  sociale 
und  physische.  Die  Gründe  socialer  Art  beruhten  aus- 
schliesslich in  dem  Zwang,  sich  den  Lebensunterhalt  zu  ver- 
dienen. Die  physische  Unmöglichkeit  des  Stillens  wurde  von 
den  Müttern  in  dem  Verhalten  der  Kinder  oder  in  ihrem 
eigenen  körperlichen  Zustand  erblickt  —  wie  weit  mit  Recht, 
werden  wir  weiterhin  erörtern. 

Es  erhielt  das  Kind  nie  die  Brust,  weil  die  Mutter  keine 
ausreichende  Nahrung  hatte,  in  325  Fällen,  also  in  63%  der 
Fälle  von  ausschliesslich  künstlicher  Ernährung.  In  den  fer- 
neren 43  Fällen,  in  denen  die  Brüste  ungeeignet  erschienen, 
handelte  es  sich  theils  um  ungenügend  ausgebildete,  theils  um 
wunde  Warzen.     In  58  Fällen  hielt  sich  die  Mutter  f&r  zu 
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schwach  y  um  ihr  Kind  zu  säugen ,  m  3  Fällen  wurde  es 
ihr  vom  Arzt  oder  der  Hebamme  untersagt,  ohne  dass  uns 
der  Grund  hierfOr  bekannt  wurde,  und  in  25  Fällen  wurde 
mit  dem  Stillen  nicht  erst  begonnen,  um  eine  bestehende 
Krankheit  (Herz-  und  Brustkrankheit,  Blutarmuth,  Krämpfe) 
nicht  zu  verschlimmern.  Von  Seiten  des  Kindes  entstanden 
Schwierigkeiten  in  31  Fällen,  und  zwar  war  das  Kind  sieben- 
mal  zum  Säugen  zu  schwach,  zweimal  wurde  es  hieran  durch 
eine  Hasenscharte  gehindert  und  dreimal  durch  eine  ^^ange- 
wachsene  Zunge'';  19  mal  wollte  es  die  Brust  trotz  aller  Ver- 
suche nicht  nehmen  oder  erbrach  nach  dem  Trinken.  Es  ist 
an  und  für  sich  klar,  dass  die  vom  Kinde  ausgehenden  Hindernisse 
fSr  das  Säugen  zum  Theil  zu  Lasten  der  mangelnden  Milch- 
secretion  bei  der  Mutter  zu  schreiben  sind. 

Diesen  485  Fällen  von  scheinbarer  oder  wirklicher  phy- 
sicher Unmöglichkeit  der  natürlichen  Ernährung  stehen  nur 
24  Fälle  gegenüber,  in  denen  äussere  sociale  Ursachen  das 
Stillen  verhinderten,  also  4,7%.  Gerade  enl^egengesetzt  ist 
das  Verhältniss  bei  den  ledigen  Müttern;  hier  wurde  unter 
98  Fällen  78  mal  (also  in  79,6%)  gar  nicht  erst  der  Versuch 
des  Stillens  gemacht,  weil  die  Mutter  sich  ihren  Unterhalt 
erwerben  musste  (hierbei  8  mal  als  Amme);  freilich  darf  man 
schliessen,  dass  ein  gewisser  Theil  auch  bei  vorhandener 
äusserer  Möglichkeit  zum  Säugen  unfähig  gewesen  wäre. 

Auch  für  die  gemischte  Ernährung  mit  Muttermilch 
und  anderer  Nahrung  war  bei  den  Verheiratheten  der 
wesentliche  Grund  ungenügende  Milchsecretion;  und  auch  die 
3  Fälle,  wo  sich  die  Mutter  zu  schwach  fühlte,  um  das  Kind 
mit  ihrer  Brust  zu  sättigen,  dürften  hier  zuzurechnen  sein. 
Nur  4  mal  musste  künstliche  Ernährung  neben  der  Brust  ge- 
reicht werden,  weil  die  Mutter  auf  Arbeit  ging.  Bei  den 
ledigen  Müttern  bestand  dieser  letztere  Grund  5  mal  gegen- 
über 5  Fällen,  wo  die  Brustsecretion  nicht  ausreichte. 

Bezüglich  der  589  Frauen,  welche  vorzeitig  das  Stillen 
einstellten,  wäre  zunächst  die  Dauer  des  Stillens  anzugeben; 
sie  betrug  81  mal  2  Wochen,  111  mal  4  Wochen,  140  mal 
2  Monate,  120  mal  3  Monate,  53  mal  4  Monate,  34  mal  5  Mo- 
nate, 50  mal  6  Monate.  Es  wurden  also  von  den  weniger  als 
6  Monate  gestillten  Kindern  76,7%  schon  vor  dem  vollendeten 
dritten  Lebensmonate  von  der  Brust  abgesetzt.  23  mal  zeigte 
sich  die  Nothwendigkeit  der  Entwöhnung  durch  den  Eintritt 
einer  neuen  Schwangerschaft. 

Von  den  alsdann  restirenden  566  Frauen  wurden  17 
durch  die  Art  des  Nahrungserwerbes  am  ferneren  Stillen  ver- 
hindert (hierunter  eine  Amme),  d.  i.  3%.  Unter  den  383 
Fällen,  wo  die  Milchabsonderung  nicht  reichlich  genug  schien 
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(67,6%),  um  sie  weiter  zu  verwerthen,  oder  ganz  ausblieb, 
finden  sich  übrigens  4  Fälle,  wo  die  Nahrung  angeblich  durch 
Schreck  yerschwand.  In  den  Fällen,  in  denen  Schwäche  oder 
Krankheit  der  Mutter  als  Grund  angegeben  wurde,  war  der 
erstere  Grund,  schwache  Gesundheit  im  Allgemeinen,  58  mal 
beschuldigt,  während  in  33  Fällen  speciell  Bruststiche,  Kreuz- 
schmerzen,  Kopfrose,  fieberhafte  Krankheiten  unbekannter  Art 
als  Grund  für  das  Absetzen  angegeben  wurden;  in  einem 
Falle  starb  die  Mutter  nach  der  Entbindung.  In  weiteren  29 
Fällen  verhinderte  eine  Erkrankung  der  Brustdrüse  das  weitere 
Stillen,  und  in  45  Fällen  wurde  die  Entwöhnung  auf  das 
Kind  zurückgeführt:  6  mal  sollte  es  zu  schwach  zum  Saugen 
gewesen  sein;  wenn  es  in  7  Fällen  an  der  Brust  nicht  gedieh 
und  in  32  Fällen  die  Brust  nicht  mehr  nehmen  wollte,  so 
wird  hier  wohl  gewohnlich  mangelnde  Milchsecretion  die 
eigentliche  Ursache  gewesen  sein.  Bei  den  ledigen  Müttern 
sehen  wir  wieder  gegenüber  24  Fällen  physischer  Unmöglich- 
keiten 25  mal  aus  Erwerbsrücksichten  eine  vorzeitige  Ent- 
wöhnung eintreten.  Hier  waren  19  Kinder  bis  zu  2  Wochen, 
14  Kinder  bis  4  Wochen,  10  Kinder  bis  2  Monate,  je  2  Kinder 
bis  3  und  4  Monate,  je  ein  Kind  bis  5  und  6  Monate  gestillt; 
es  erhielten  also  91,8%  weniger  als  3  volle  Monate  die 
Mutterbrust. 

Dies  wäre  eine  kurze  Uebersicht  über  die  Gründe,  welche 
die  Mütter  dem  Arzte  auf  die  Frage  angaben,  warum  sie  ihr 
Kind  nicht  oder  nicht  genügend  lange  gestillt  hätten.  Es 
ist  dies  nur  eine  laienhafte  Antwort  auf  die  Frage,  deren 
Lösung  in  hygienischer  und  socialer  Richtung  bedeutungsvoll 
ist.  Immerhin  ergiebt  sich  schon  ohne  Weiteres  das  Eine, 
dass  für  die  Frauen  der  Arbeiterbevölkerung  Gründe  mora- 
lischer oder  intellectueller  Art  —  Eitelkeit,  Nachlässig- 
keit und  Gleichgültigkeit  oder  mangelndes  Verständniss  für 
die  Wichtigkeit  des  Stillens  —  kaum  in  Frage  kommen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  ob  dem  Kinde  die  Brust  gereicht 
werden  soll.  Es  entspricht  dies  der  schon  betonten  That- 
sache,  dass  sich  gerade  bei  dem  ärmsten  Theil  der  Bevölkerung 
die  Brusternährung  am  häufigsten  findet. 

Ferner  zeigt  sich,  dass  die  socialen  Verhältnisse  bei 
den  verheiratheten  Müttern  —  im  Gegensatz  zu  den  ledigen 
(68,8%)  —  nur  sehr  selten  die  Darreichung  der  Brust  ein- 
schränkten oder  verhinderten  (3,7%).  Im  Gegentheil  müssen 
wir  nach  unseren  Erfahrungen  annehmen,  dass  die  verhei- 
ratheten Mütter  zuweilen  die  Brust  geradezu  in  Erwartung 
eines  indirecten  ökonomischen  Yortheils  reiclien.  Hier  spielt 
zunächst  die  Ersparniss  der  Ernährungskosten  für  den  Säug- 
ling   eine   Rolle.      Wo   dieser   Grund   vorliegt,    kommt    man 
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freilich  zuweilen  in  die  Lage,  die  Mattermilch  für  minder- 
werthig  gegenüber  einer  guten  Kuhmilch  halten  zu  müssen. 
Wir  saiien  Frauen  aus  Sparsamkeitsgründen  ihrem  Kinde  die 
Brust  reichen,  welche  sich  selbst  nur  so  schlecht  und  un- 
zweckmässig ernähren  konnten  und  deshalb  eine  so  ungesunde 
und  nachweislich  fettarme  Milch  absonderten,  dass  der  Säug- 
ling unaufhaltsam  in  seiner  Ernährung  und  Gesundheit  zurück- 
ging; erst  mit  einer  Verbesserung  in  der  Ernährung  der 
Mutter  kam  auch  hier  wieder  der  Yortheil  der  Brusternährung 
zur  Geltung.  Ein  anderer  Grund  für  das  Stillen  liegt  zuweilen 
in  der  Hoffnung,  hierdurch  vor  einer  neuen  Schwängerung 
mit  ihren  physischen,  vor  Allem  *  aber  ökonomischen  Folgen 
geschützt  zu  sein.  Wie  weit  diese  allgemein  verbreitete  An- 
nahme in  den  Thatsachen  eine  Stütze  findet,  lässt  sich  schwer 
entscheiden.  (Vgl.  Bull  er  S.  328.)  Bemerkens  werth,  wenn- 
gleich nicht  sicher  zu  erklären,  ist  hier  der  Umstand,  dass 
in  unseren  23  Fällen  von  erneuter  Schwängerung  im  Lauf  des 
Stillens  die  Schwängerung  nur  selten  vorkam,  während  die 
ersten  Kinder  an  der  Brust  waren.  Wegen  neuer  Schwanger^ 
Schaft  musste  vorzeitig  entwöhnt  werden  das  1.  und  2.  Kind 
je  einmal,  das  3.  Kind  4 mal,  das  4.  Kind  6 mal,  das  5.  Kind 
7  mal,  das  6.  Kind  1  mal,  das  7.  oder  spätere  Kind  3  mal. 

Der  Regel  nach  war  als  Grund  für  die  mangelnde,  zu 
kurze  oder  nicht  ausschliessliche  Darreichung  der  Brust  die 
physische  Unmöglichkeit  angegeben.  Es  ist  nicht  ganz 
leicht  zu  erkennen,  wie  weit  diese  Begründung  stichhaltig  ist. 
Gerade  die  Fälle,  wo  eine  irrthümliche  Beurtheilung  der 
Fähigkeit  zum  Stillen  seitens  der  Hebamme,  der  Umgebung 
und  der  Mutter  am  meisten  Platz  greifen  konnte  —  wo  näm- 
lich gar  nicht  der  Versuch  des  Säugens  gemacht  war  —  ent- 
zogen sich  regelmässig  unserer  eigenen  objectiven   Schätzung. 

Die  physische  Unmöglichkeit  des  Stillens  springt  am 
leichtesten  da  ins  Auge,  wo  Mutter  oder  Kind  deutlich  krank 
war.  Auch  die  allgemeine  Körperschwäche  der  Mutter  kann 
man  ohne  Bedenken  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  auf  sie 
recurrirten,  als  zutreffenden  Verhinderungsgrund  gelten  lassen. 
Es  soll  dabei  nicht  bestritten  werden,  dass  die  Hebamme  zu- 
weilen mit  Unrecht  das  Stillen  wegen  Schwäche  der  Mutter 
untersagt  haben  mag  und  in  anderen  Fällen  darauf  hätte 
dringen  sollen,  den  Versuch  des  Säugens  nicht  zu  früh  auf- 
zugeben. Aber  es  ist  für  unsere  Erhebungen  nicht  möglich, 
die  Häufigkeit  der  Beeinflussung  durch  Hebammen  oder  andere 
Personen,  wie  es  Escherich  und  Büller  thaten,  zahlenmässig 
zum  Ausdruck  zu  bringen. 

;;  >  Der  wesentliche  Grund  dafür,  dass  die  Mutterbrust  nicht 
oder  nicht  genügend  gespendet  wurde,  war  nach  den  Angaben 


238 

der  verheiratheten  Mütter  in  der  mangelhaften  Function 
ihrer  Brustdrüse  za  suchen;  unter  1208  Fällen  war  883- 
mal  angeblich  die  Milchabsonderung  ungenügend^  die  Warzen 
ungeeignet,  das  Drüsengewebe  oder  die  Warzen  entzündet  ge- 
wesen. Am  wenigsten  hat  man  Grund,  die  Richtigkeit  dieser 
Angaben  zu  bezweifeln,  wo  die  Absicht,  das  Kind  zu  stillen, 
deutlich  daraus  heryorgeht,  dass  das  Kind  zunächst  an  die 
Brust  gelegt  wurde.  Wenn  hier  vorzeitig  wieder  abgesetzt 
wird  oder  sofort  Beifütterung  gegeben  wird,  so  dürfen  wir 
es  der  Mutter  im  Allgemeinen  glauben,  wenn  sie  angiebt, 
durch  mangelnde  Milchabsonderung  oder  durch  Brustdrüsen- 
erkrankung  hierzu  gezwungen  zu  sein  (in  67,6%).  Wenn  man 
nun  sieht,  dass  diese  Frauen  ihr  Kind  im  Allgemeinen  schon 
nach  kurzer  Zeit  gänzlich  entwohnen  mussten,  so  darf  man 
es  für  wesentlich  richtig  halten,  wenn  in  annähernd  gleicher 
Häufigkeit  (63%)  unter  den  Gründen  für  das  kaum  oder  gar 
nicht  erst  eingeleitete  Sauggeschäft  ebenfalls  die  fehlende 
Milchsecretion  angegeben  wird. 

Wir  kommen  in  der  richtigen  Schätzung  der  von  den 
Müttern  für  die  künstliche  Ernährung  angeführten  Beweg- 
gründe noch  etwas  weiter,  wenn  wir  berücksichtigen,  um  das 
wievielte  Eind  es  sich  im  Einzelfall  handelte.  Es  sind  frei- 
lich bei  unseren  Erhebungen  die  Aborte  mit  eingerechnet. 

Es  ist  bekannt,  dass  mit  zunehmender  Zahl  der  Geburten 
das  Stillen  seltener  wird«  Aus  dem  Bericht  über  die  Volks- 
zählung Yon  1885,  welcher  freilich  in  dieser  Beziehung  alle 
im  Jahre  1885  geborenen  (ehelichen)  Kinder  ohne  Berück- 
sichtigung der  Wohnung  zusammenfasst,  geht  hervor,  dass 
noch  häufiger  als  die  ersten  Kinder  (56,4%)  die  zweiten  (60,1%) 
ausschliesslich  Muttermilch  erhalten,  dann  fällt  der  Procentr 
satz  langsam  (59,6%,  59,1%,  58,8%),  um  mit  dem  sechsten 
Kinde  schneller  (auf  51,0%)  herunterzugehen.  Fassen  wir  die 
siebenten  und  weiterhin  geborenen  Kinder  zusammen,  so  wurden 
diese  nur  in  47,9%  gestillt.  (Berechnet  aus:  „Die  Berliner 
Volkszählung  1884.  I.  S.  55.)  Nehmen  wir  an,  dass  die  Ver- 
hältnisse bei  der  für  uns  ausschliesslich  in  Betracht  kom- 
mende Bevölkerungsciasse  ähnlich  liegen  —  und  unsere  Be- 
rechnung, mit  der  wir  den  Leser  nicht  ermüden  wollen, 
erlaubt  diese  Annahme  —  so  sind  unsere  Erhebungen  für 
die  Keuntniss  der  hierbei  mitspielenden  Gründe  nicht  ohne 
Wichtigkeit. 

Wir  fassen  die  Gründe  für  die  Unterlassung  ausschliess- 
licher Brustmilchemährung  in  der  Tabelle  IV  zusammen: 
Hierbei  springt  zunächst  ins  Auge,  dass  die  Behinderung 
durch  den  socialen  Zwang  vor  Allem  bei  dem  ersten 
Kind  hervortritt;    wenn   er   mit  wachsender  Familie  immer 
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weniger  in  Betracht  kommt^  so  dürfte  sich  dies  zum  Theil 
dadurch  erklären,  dass  die  Matter  alsdann  selbst  bei  ungün- 
stigen Erwerbsyerhältnissen  auf  eine  Erwerbsthätigkeit  ausser- 
halb des  Hauses  zu  verzichten  ffezwunflren  ist. 

Ferner  zeigt  »ch,  was  wir  schon  früher  streiften,  dass 
mit  zunehmender  Geburtenzahl  die  Möglichkeit  wächst,  dass 
das  Säugen  durch  erneute  Schwangerschaft  unterbrochen  wird. 
Dies  spielt  jedoch  unter  den  Verhinderungsgründen  keine  wesent- 
liche Rolle. 

Man  könnte  erwarten,  dass  besonders  häufig  beim  ersten 
Kinde  au  flache  Warzen,  Schrunden  und  andere  Erkrankungen 
der  Mamma  infolge  ungeeigneter  Hygiene  der  Brustdrüse  das 
Stillen  yerhindem,  doch  finden  wir  bei  unseren  Erhebungen 
diese  Yermuthung  nicht  bestätigt 

Die  Häufigkeit,  mit  der  von  Seiten  des  Kindes  Schwierig- 
keiten beim  Stillen  erwachsen,  ist  sehr  wechselnd.  Wir  dürfen 
letztere  im  Allgemeinen,  ohne  einen  beträchtlichen  Fehler  zu 
begehen,  zu  einer  mangelnden  Milchabsonderung  bei  der  Mutter 
in  Beziehung  bringen.  Es  würde  sich  dann  durch  Addition 
beider  Bubnken  die  Behinderung  des  Sauggeschäftes  durch 
mangelnde  Milchabsonderung  nach  der  Geburtenfolge  der  Kinder 
procentisch  in  folgender  Weise  stellen:  beim  I.Kinde  in  66,8%, 
beim  2.  in  69,8%,  beim  3.  in  68,4%,  beim  4.  in  72,8%,  beim 
5.  in  82,1%,  beim  6.  in  90,3%,  beim  7.  und  den  folgenden  in 
83,3%. 

Allgemeine  Körperschwäche  oder  Krankheiten  bestimmter 
Art  bilden  bei  den  ersten  drei  Kindern  annähernd  gleich  häufig 
einen  Behinderungsgrund,  bei  den  späteren  Kindern  treten  sie 
mehr  zurück. 

Im  Allgemeinen  zeigt  hiemach  die  Berücksichtigung  der 
Geburtenzahl  bei  den  Gründen  für  die  künstliche  Ernährung 
Verhältnisse,  welche  die  Glaubhaftigkeit  der  mütterlichen  An- 
gaben zu  stützen  geeignet  sind. 

Vergleichen  wir  die  Münchener  Verhältnisse  in  einigen 
Punkten  mit  denen  in  Berlin.  Die  Häufigkeit  des  Stillens  in 
der  Arbeiterbevölkerung  ist  —  unseres  Wissens  —  nur  für 
Berlin  durch  die  Volkszählung  bekannt  Die  Häufigkeit  des 
Stillens  stellt  sich  bei  Berechnung  aus  dem  poliklinischen 
Material,  wie  wir  oben  zeigten,  infolge  der  höheren  Mor- 
bidität der  Päppelkinder  zu  niedrig.  Vergleichen  wir  aber 
trotzdem  die  poliklinisch  in  Berlin  und  in  München  erlangten 
Zahlen,  indem  wir  auf  die  Verallgemeinerung  der  sich  er- 
gebenden Schlüsse  verzichten,  so  hatten  in  München  (vergl. 
Escherich  S.  234/235)  von  830  in  häuslicher  Pflege  befind- 
lichen Säuglingen  (im  Jahre  1886)  428  kürzere  oder  längere 
Zeit  die  Brust  erhalten  («=  51,5%),  während  von  1514  von 


240 

uns  in  ihrem  ersten  Lebensjahre  behandelten  ehelichen  Kin- 
dern 1068  <»  70^5%  die  Brust  kürzere  oder  längere  Zeit  er- 
hielten. 

Aus  physischen  Ursachen  wurde  die  Brust  überhaupt 
nicht  gereicht  in  München  in  59;1%,  in  Berlin  in  59,3%  der 
Fälle.  Da  aber  Es  eher  ich  noch  andere  Rubriken  sondert 
als  wir,  so  wird  der  Vergleich  richtiger,  wenn  wir  die  Be- 
hinderung aus  socialen  Ursachen  berücksichtigen;  diese  trat 
für  die  in  häuslicher  Pflege  befindlichen  Säuglinge  (also  bei 
Ausschluss  der  Pflegekinder)  in  München  in  20%,  bei  uns  in 
4,7%  der  Fälle  ein.  Dieser  Punkt  verdient  Beachtung,  inso- 
fern die  Fragestellung  sich  hier  bei  beiden  Aufnahmen  deckt 
und  daher  die  von  einander  stark  abweichenden  Zahlen  auf 
Verschiedenheiten  in  den  socialen  Zustanden  von  Berlin  und 
München  hindeuten. 

Darin  zeigen  aber  beide  Statistiken  trotzdem  eine  be- 
merkenswerthe  Uebereinstimmung,  dass  der  wesentliche  Grund 
für  die  künstliche  Ernährung  in  der  physischen  Unmöglich- 
keit des  Stillens  bei  der  Arbeiterbevolkerung  liegt.  Die  Fest- 
stellung dieser  Thatsache  in  zwei  grossen  Bevolkerungscentren 
dürfte  wahrscheinlich  eine  Verallgemeinerung  auf  die  deutschen 
Grossstädte  erlauben. 

Um  unsere  Ergebnisse  kurz  zusammen  zu  fassen,  so 
mussten  wir  bei  der  Feststellung  der  Gründe,  welche  sich  für 
das  Versagen  oder  die  ungenügende  Gewährung  der  Mutter- 
brust ergaben,  zuvörderst  zwischen  verheiratheten  und 
ledigen  Müttern  unterscheiden. 

Bei  den  verheiratheten  Müttern  traten  die  socialen  Ver- 
hältnisse gegenüber  der  physischen  Behinderung  weit  in  den 
Hintergrund.  Die  physische  Unmöglichkeit  des  Stillens  war 
in  erster  Linie  auf  die  mangelhafte  Function,  unter  Umstanden 
auch  auf  eine  Erkrankung  der  Milchdrüse  zurückzuführen. 
Die  letzte  Ursache  hiervon,  die  sich  nicht  zahlenmässig  fest- 
stellen lässt,  wird  nicht  einheitlicher  Art  sein.  In  manchen 
Fällen,  die  aber  kaum  stark  vorwiegen  dürften,  mag  die 
Function  der  Drüse  nicht  lange  und  geschickt  genug  in  An- 
spruch genommen  und  deshalb  nicht  zur  physiologischen  Ent- 
faltung gekommen  sein.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  von 
Fällen  werden  jedoch  ungQnstige  allgemeine  Emährungsver- 
hältnisse  die  Milchabsonderung  beeinträchtigt  haben;  in  noch 
anderen  Fällen  kann  eine  vererbte  oder  erworbene  Mangel- 
haftigkeit der  Brustdrüsenentwickeluug  mitgespielt  haben. 

Wie  weit  die  Verhältnisse  der  Grossstadt  auf  dem  einen 
oder  dem  anderen  dieser  Wege  einen  schädigenden  Einflass 
ausüben,  entzieht  sich  vorläufig  der  Beurtheilung.  Bevor  man 
an  die  Beantwortung  dieser  Frage  ginge,  müsste  man  in  ethno- 
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logischer  Hinsicht  darüber  ins  Klare  kommen,  wie  es  sich  mit 
dem  Stillen  bei  denjenigen  Volksstammen  verhält,  aus  denen  sich 
die  Bevölkerung  Berlins  durch  Zuzug  wesentlich  recrutirt. 
Wurden  doch  im  Jahre  1885  in  Berlin  allein  108461  ver- 
heirathete  auswärts  geborenene  Frauen  im  Alter  von  20  bis 
40  Jahren  bei  einer  Gesammtsumme  yerheiratheter  Frauen 
des  gleichen  Alters  von  141 086  gezählt  (cfir.  die  Berliner 
Volkszählung  I.  1885.  8.  31  und  S.  19).  So  lange  aber  keine 
zahlenmässige  Beurtheilung  der  Häufigkeit  des  Stillens  bei 
der  ländlichen  Bevölkerung  möglich  ist  sowie  der  Gründe,  aus 
denen  bei  ihr  das  Stillen  unterlassen  wird,  entziehen  sich  die 
tieferen  Ursachen  für  die  physische  Unmöglichkeit  des  Stillens 
bei  der  Berliner  Arbeiterbevölkerung  zum  grösseren  Theil 
unserer  Erkenntniss. 

Trotzdem  ist  die  Zweckmässigkeit  mancher  Maassnahmen 
ohne  Weiteres  einleuchtend.  Die  in  den  letzten  Jahren  an 
verschiedenen  Orten  gemachten  Versuche,  durch  öffentliche 
Belehrung  auf  eine  Zunahme  des  Stillens  hinzuwirken,  ver- 
sprechen freilich  bei  unseren  ärmeren  Kreisen,  nach  unserer 
Untersuchung  zu  schliessen,  wenig  Erfolg.  Hier  kann  eher 
der  Arzt,  bei  weitem  mehr  aber  noch  eine  gut  geschulte  Heb- 
amme, deren  Einfluss  den  des  Arztes  bei  der  Arbeiterbe- 
völkerung um  Vieles  übertrifft,  Nutzen  bringen.  Sie  kann  das 
Stillen  anrathen  und  einleiten  sowie  für  den  guten  Fortgang 
durch  verständige  Rathschläge  Sorge  tragen.  Ferner  werden 
alle  diejenigen  Veranstaltungen  und  Vereine,  welche  die  Ge- 
sundheit der  Mutter  im  Allgemeinen  und  besonders  im  Wochen- 
bett zu  heben  den  Zweck  haben,  auch  das  Stillen  begünstigen, 
sei  es  nun,  dass  hierdurch  die  Milchsecretion  gehoben  oder 
die  äusseren  Hinderungsgründe  für  ihre  Verwerthung  wegge- 
räumt werden. 

Bei  den  unverheiratheten  Müttern  liegen  die  Gründe 
für  die  Versagung  der  Mutterbrust  viel  mehr  auf  der  Ober- 
fläche. Hier  sind  es  wesentlich  sociale  Ursachen,  welche 
hindernd  dazwischen  treten,  wobei  freilich  nicht  vergessen 
werden  darf,  dass  nach  Wegräumung  dieser  Hindemisse  in 
einem  Theil  der  FäUe  die  physischen  Verhinderungsgründe  an 
ihre  Stelle  treten  würdeh. 

Ueber  die  Bedeutung,  welche  gerade  bei  den  unehelichen 
Kindern  die  Ernährungsart  für  die  Erhaltung  des  Lebens  hat, 
giebt  uns  Boeckh  (cfr.  Volkszählung  1885.  H.  S.  72)  höchst 
interessante  zahlenmässige  Aufklärungen.  Hieraus  ergiebt  sich, 
dass  bei  jeder  Art  der  Ernährung  die  Sterblichkeit  der  unehelichen 
Kinder  eine  höhere  ist  als  bei  den  ehelichen,  dass  aber,  hiervon  ab- 
gesehen, die  verschiedene  Art  der  Ernährung  bei  den  unehelichen 
Kindern  in   dem  gleichen  Zahlenverhältniss  wie   bei  den  ehe- 
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lieben  die  Sterblichkeit  beeinfiusst.  Bei  den  Hauptkategorien 
der  reinen  Muttermilcb-  und  der  reinen  Tbiermilcbernabrang 
starben  1,62  bez.  1,64  mal  so  viel  uneheliche  Kinder  der  ersten 
elf  Lebensmonate  als  eheliche;  bei  beiden  Kategorien  starben 
aber  ca.  5 Vi  mal  so  viel  mit  Thiermilch  ernährte  Kinder  als 
Muttermilchkinder. ^)  Es  hängt  also  die  ausserordentliche  Sterb- 
lichkeit  der  unehelichen  Kinder  wesentlich  davon  ab,  dass  sie 
im  Verhältniss  zu  den  ehelichen  viel  seltener  die  Brust  erhalten. 

Wenn  der  Hauptgrund  hierfür  in  socialen  Ursachen  liegt 
—  wie  es  aus  unserer  Statistik  hervorgeht  und  auch  ohne 
diese  schon  anzunehmen  war  —  so  liegt  die  Möglichkeit  der 
Abhilfe  auf  der  Hand.  In  Frankreich  ist  man  seit  geraumer 
Zeit  dazu  übergegangen,  durch  Unterstützung  der  Mütter 
(secours  aux  filles-märes)  die  Folgerungen  aus  den  geschilderten 
Verhältnissen  zu  ziehen,  und  hat  den  unehelichen  Kindern  in 
möglichster  Ausdehnung  die  Mutterbrust  zu  verschaffen  ge* 
wusst.  Wenn  der  glänzende  Erfolg,  den  dieser  rationelle 
Kampf  gegen  die  hohe  Sterblichkeit  der  unehelichen  Kinder 
erzielte,  in  Deutschland  keine  Nachahmung  erweckte,  so  liegt 
das  in  der  ganz  anderen  Stellung  der  Gesellschaft  zu  den  un- 
ehelichen Kindern.  Wir  glauben  zwar,  dass  es  möglich  wäre, 
auch  beim  deutschen  System  dahin  zu  wirken,  dass  die  unver- 
heiratheten  Mütter  ihre  Kinder  eine  gewisse  Zeit  stillen, 
wir  versagen  es  uns  aber  hier,  auf  diese  Frage,  zu  deren 
praktischer  Lösung  bislang  keine  Neigung  bemerkbar  ist,  ge- 
nauer einzugehen.  (Vgl.  H.  Neu  mann:  „Was  geschieht  in 
Berlin  für  kranke  und  hilflose  Säuglinge?^  Berl.  klin.  Woch. 
1891  und  Deutsche  medic.  Zeit  1891,  Nr.  102.) 

Zum  Schluss  kann  ich  es  nicht  unterlassen,  Herrn  Dr. 
H.  Neumann  für  seine  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  seine  viel- 
seitige Unterstützung  und  bereitwillige  Ueberlassung  des  Ma- 
terials meinen  innigsten  und  wärmsten  Dank  auszusprechen. 

Tabelle  L 
Ernährungsweise  beim  Eintritt  in  die  Behandlang: 


Niofat 

Altw 

Nor  Brost 

auitdiliMslicli 
Bnxit 

1.  Monat 

104 

47 

2.  Monat 

112 

179 

8.  Monat 

62 

171 

4.^6.  Monat 

82 

372 

7.— 12.  Monat 

144 

428 

Somma 

604 

1197 

in 

% 

29,6% 

70.4% 

1)  Es  starben  in  den  ersten  elf  Lebensmonaten  7,4  pro  Mille  ehe- 
liche and  11,0  pro  Mille  aneheliche  Mattermilchkinder. 
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Tabelle  lU. 


3 

i 

Summe 
der 

Mutter  hatte 
keine  oder 

ungenUg. 

Kabrang 

Mutter  hatte 
nicht  geeig- 
nete Brflste 

Matter  war 
SU  schwach 
oder  krank 

Kind  nahm 
die  Brust 
nicht  etc. 

Matter 

wurde 

schwanger 

Mutter 

masste 

arbeiten 

l 

• 

• 

• 

B 

9 

9 

1 

• 

c 

O 

tr 

• 

• 

a 

g 

or 

*- 
• 

1 

■ 

s- 

• 

g 

• 

Matterbrust 

■ 

weniger  als 

1 

sechs  Mo- 

1 

nate 

638 

689 

49 

383 

14 

29 

3 

92 

7 

46 

— 

23 

— 

17 

26 

Matterbrust 

mit  Bei- 

kost  von 

Gebart  an. 

120 

110 

10 

103 

6 

— 

3 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

6 

Nie  Matter- 

brast 

607 

609 

98 

326 

16 

43 

86 

3 

31 

1 

— 

___ 

24 

78 

1366 

1208 

167 

811 

36 

72 

3 

181 

;io 

76 

1 

,23 

— 

46 

108 

Tabelle  IV. 


1. 

2. 
3. 
4. 
6. 
6. 

7. 


Eheliche 
Kinder 


Kind 


and 


mehr  Kinder 


Keine  oder 

nicht  ge- 

na^ende 

Nabrang 


167167,6% 
146  66,2% 
127  62,6% 
119  61,9% 
108  77,1% 
83  89,2% 


62 


87,3% 


Unge- 
eignete 
Brüste 


Wider- 
streben 
etc.  dos 
Kindes 


Schw&che 

oder 
Krankheit 


Schwan- 
gerschaft 


7,9%  27    9,3% 


23 

18  8,2% 

13  6,7% 
4i2,8% 

1M% 


8 
12 


3,6% 

6,9% 
21  10,9% 

7    6.0% 
1    M% 


50 
39 
40 
27 
13 
6 


17,2%;  1 

17.8%  1 

19,7%,  4 

14,0%!  6 

9,2%  7 

6,4% 


8,*% 


Zwang    ;    S 


SU 

arbeiten 


B 

B 

m 


|0,8%'22;7,5%  290 
,0,4%    8  3,6%  219 


1,9% 
3,1% 
6,0% 

1,1% 


3  |4,2%i 


7  3,4%  1203 
6  3,1%  192 
1  0,7%  140 
l!l,l%    93 
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IX. 

Zur  Bebandlung  der  Cholera. 

Von 
Dr.  HüBEBWALD. 

Im  Jahrbach  für  Kinderheilkunde  vom  Jahre  1874  Heft  2 
Seite  161 — 172  findet  sich  ein  Ton  mir  eingesandter  Artikel, 
betitelt:  ^^Therapeutische  Erfahrungen  während  der  letzten 
Cholera-Epidemie  in  München''.  Es  ist  ein  Bericht  über  meine 
Erfolge  bei  der  Cholera  mit  innerlicher  und  subcutaner  An- 
wendung des  Chinin's,  die  ich  in  einer  1869  erschienenen 
Schrift  (Diarrhoe  und  Cholera  von  Dr.  Huberwald)  sehr 
angelegentlich  empfohlen  hatte. 

Als  Anfang  Juli  1873  die  Cholera  in  München  zum  Aus- 
bruch kam,  suchte  ich  die  Collegen  zur  Annahme  meiner 
Behandlungsmethode  zu  bestimmen,  fand  aber  keine  Beachtung; 
nur  der  verstorbene  Professor  Hauner  machte  nach  langem 
Z5gem  gegen  Ende  August  Versuche  mit  dem  Mittel  und  war 
von  dem  Erfolge  sp  befriedigt^  dass  er  von  diesem  Zeitpunkt 
an  in  seinem  Kinderspital  alle  Cholerakranken  damit  behandelte 
und  auch  im  ärztlichen  Verein  bei  Gelegenheit  eines  von  mir 
gehaltenen  Vortrags  sich  sehr  günstig  darüber  aussprach.^) 

Da  jetzt  die  Cholera,  nach  19  Jahren  zum  ersten  Male 
wieder  in  Deutschland  aufgetreten  ist  und  allem  Anschein 
nach  nicht  glücklicher  behandelt  wurde,  als  früher,  halte  ich 
es  für  angezeigt,  meine  Behandlungsmethode  abermals  in  Er- 
innerung zu  bringen. 

Wer  meine  Schrift;  nicht  nachlesen  will,  findet  in  dem 
oben  erwähnten  kurzen  Aufsatz  vom  Jahre  1874  eine  ge- 
nügende Anleitung,  wie  die  Cholera  nach  meiner  Methode  zu 
behandeln  ist.     Ich  will  hier  nur  in  Kürze  angeben,  dass  ich 


1)  Im  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde  vom  Jahr  1874,  Heft  1,  Seite  45, 
berichtet  Ha  an  er  eingehend  über  seine  günstigen  Erfahrongen,  die  er 
mit  der  Ghinin-Behandlnng  der  Cholera  gemacht  hat. 

Jahrbuch  f.  KinderheUkunde.  N.  F.  XXXV.  17 
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bei  der  Choleradiarrhöe  das  Chinin  in  Palyern  von  0,1  pro 
dosi  zweistündlich,  also  etwa  0,8  pro  die  verordne,  womit  man 
häufig  ausreicht.  Wenn  nothwendig  wiederholt  man  diese 
Medication  am  nächsten  Tage.  Den  CoUegen  will  es  gewöhnlich 
nicht  einleuchten,  dass  man  einen  Durchfall  mit  Chinin  be- 
seitigen kann,  und  doch  ist  es  durchaus  richtig.  Durch  das 
Chinin  wird  der  Kranke  wirklich  hergestellt,  die  Transsudation 
im  Darmcanal  hört  auf  und  damit  ist  auch  der  Durchfall 
gehoben,  nicht  bloss  unterdrückt,  um  stets  wiederzukehren,  wie 
bei  der  Opiumbehandlung.  Natürlich  gilt  dies  nur  für  die 
wirkliche  Cholera  oder  choleraähnliche  Diarrhöe,  bei  den 
von  Eolikschmerzen  begleiteten  Darmkatarrhen  ist  die  Opium- 
behandlung  durchaus  am  Platze  und  führt  bei  zweckmässiger 
Diät  rasche  Besserung  herbei. 

Wenn  die  Choleradiarrhöe  mit  Erbrechen  verbunden  ist, 
muss  zuerst  durch  Ammoniak^  Liq.  ammon.  anis.  und  ähnliche 
Mittel  das  Erbrechen  gemindert  und  dann  das  Chinin  in 
stündlichen  Gaben  von  0,1  verabreicht  werden.  Wo  diese 
Behandlung  nicht  genügt,  ist  die  subcutane  Anwendung  des 
Chinins  indicirt. 

Was  nun  die  Behandlung  der  schweren  Fälle  betrifft^  in 
welchen  Reiswasserstühle,  hochgradige  Herz-  und  Pulsschwäche, 
Krämpfe,  Eiskälte  der  Haut  und  allgemeiner  Collapsus  ein- 
getreten sind,  so  ist  hier  von  der  Anwendung  innerlich  ge- 
reichter Mittel  nichts  zu  erwarten,  das  Chinin  muss  sofort 
subcutan  angewendet  werden  und  hat  stets  einen  raschen 
Erfolg,  die  DurchßLlle  lassen  nach,  der  Puls  hebt  sich,  die 
Haut  wird  wärmer,  der  Kranke  wird  ruhiger.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  wird  der  Kranke  in  einigen  Tagen  hergestellt 

Für  die  subcutane  Anwendung  des  Chinins  kann  ich  jetst 
eine  wesentliche  Verbessenmg  angeben.  Im  Jahre  1873  und 
1874  benützte  ich  zur  Injection  das  Chinin,  muriat.  oder 
sulphur.  in  Säure  gelöst  und  mit  etwas  Wasser  verdünnt. 
Dieselbe  Lösung  hatte  ich  früher  in  den  Jahren  1855  und 
1856  in  New  Orleans  endermatisch  auf  eine  durch  ein  Yesicans 
entblösste  Hautfläche  aufgetröpfelt  und  damit  die  ersten  über- 
raschenden Erfolge  der  Chininbehandlung  bei  Cholera  erzielt. 
Seit  etwa  12  Jahren  besitzen  wir  ein  Präparat,  das  weit 
zweckmässiger  für  die  subcutane  Anwendung  ist,  weil  es  sich 
in  gleichen  Theilen  Wasser  lösen  lässt.  Es  ist  dies  das 
Chinin,  muriat.  carbamidatum,  das  etwas  weniger  Chinin 
enthält,  als  die  älteren  Chininsalze,  sonst  aber  die  gleiche 
Wirkung,  hai;  wie  diese.  Bei  kleinen  Kindern,  die  noch  keine 
Pulver  in  Oblaten  nehmen  können,  habe  ich  seit  10  bis  12 
Jahren  dieses  Präparat  ausschliesslich  angewendet.  In  Wasser 
gelöst  mit  Zusatz  von  Extr.  liquirit  schmeckt  es  massig  bitter 
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und  lasst  sich  den  kleinen  Patienten  fast  immer  beibringen, 
währead  das  salz-  oder  schwefelsaure  Chinin  in  saurer  Lösung 
noch  widerwärtiger  schmeckt,  als  dasselbe  Chinin  in  Pulverform. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  erweist  sich  aber  dieses  Prä- 
parat bei  der  subcutanen  Anwendung.  Die  saure  Losung  des 
salz-  oder  schwefelsauren  Chinins  enthält  gar  oft  überschüssige 
Säure,  wodurch  der  Stichcanal  angeätzt  und  dadurch  die  Re- 
sorption gestört  werden  kann.  Ausserdem  muss  man  die 
Lösung  mit  Wasser  verdünnen  und  deshalb  eine  grössere 
Quantität  der  Flüssigkeit  injiciren,  bei  Erwachsenen  gewöhnlich 
3  g.  Der  Schmerz  bei  der  Injection  ist  ziemlich  heftig  und 
es  folgt  immer  eine  entzündliche  Anschwellung  der  Umgebung 
des  Stichcanals,  die  in  Eiterung  übergeht  und  die  Kranken 
wochenlang  belästigt.  Alle  diese  Missstände  fallen  bei  dem 
Chinin,  muriat.  Carbamid,  weg.  Man  löst  0,8  bis  1,0  des 
Präparats  in  1,0  Wasser  und  injicirt  die  ganze  Quantität  auf 
einmal;  der  Schmerz  ist  unbedeutend  und  es  folgt  nur  eine 
leichte  Anschwellung  und  Röthung  der  Haut  in  der  Umgebung 
des  Stichcanals,  die  bald  wieder  verschwindet. 

Bei  Cholera  nostras  habe  ich  seit  10  Jahren  diese  Be- 
handlung wiederholt  erprobt.  Ausser  den  choleraähnlichen 
Diarrhöen  und  leichteren  Brechdurchfällen,  die  in  den  Sommer- 
monaten nicht  gar  selten  sind  und  die  ich  mit  Chinin  immer 
leicht  herstellen  konnte,  kamen  mir  mitunter  Fälle  vor,  bei 
welchen  Erbrechen,  Reiswasserstühle,  hochgradige  Herzschwäche 
und  Cyanose  eingetreten  waren  wie  bei  schwerer  Cholera 
asiatica,  und  bei  welchen  die  innere  Anwendung  des  Chinins 
erfolglos  blieb  oder  der  Versuch  überhaupt  nicht  rathsam  er- 
schien. Bei  solchen  Fällen  machte  ich  sofort  eine  Injection 
von  Chinin,  muriat.  Carbamid.  0,8  auf  aq.  desi  1,0,  und  sah 
darnach  stets  eine  rasche  Besserung  eintreten.  Die  Durch- 
fälle hörten  auf,  die  Herzthätigkeit  wurde  kräftiger,  die  Haut 
erwärmte  sich  und  die  Kranken  waren  in  einigen  Tagen  her- 
gestellt. Ich  zweifle  nicht,  dass  diese  Behandlung  auch  bei 
schweren  Fällen  von  Cholera  asiatica  sehr  günstige  Resultate 
ergeben  wird.  Man  müsste  sofort  eine  Solution  von  0,8  oder 
1,0  Chinin,  muriat.  Carbamid,  in  der  Regio  epigastrica  in- 
jiciren  und  bei  wieder  eintretender  Verschlimmerung  nach  12 
bis  24  Stunden  die  Injection  wiederholen.  Mit  der  Diät  muss 
man  dabei  sehr  vorsichtig  sein.  Der  Ejranke  darf  nur  wenig 
trinken,  man  giebt  ihm  etwas  Thee,  dann  leichten  Rothwein 
mit  Wasser,  später  auch  Fleischsuppe.  Consistentere  Nahrung 
erlaubt  man  erst  nach  1  —  2  Tagen,  wenn  sich  der  Appetit 
einstellt. 

Wenn   ich    schliesslich    die   diesjährige   Behandlung    der 
Cholera  in  Betracht  ziehe,  so  scheint  es  mir  sicher,  dass  die 

17* 
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neuen  Methoden  nur  dürftige  Resultate  ergaben.  Creolin, 
Salol;  Säuren  und  andere  Mittel  wurden  in  Hamburg  nach 
wenigen  Versuchen  als  unwirksam  oder  geradezu  schädlich 
erkannt.  Nur  die  subcutanen  und  intravenösen  Kochsalz- 
injectionen  nach  Cantani  ergaben  etwas  bessere  Resultate, 
aliein  die  Sterblichkeit  betrug  auch  wieder,  wie  bei  früheren 
Epidemien  und  anderen  Behandlungsmethoden,  70 — 80%  bei 
den  schweren  Fällen.  Im  Jahre  1873  verlor  Hauner  nach 
seinem  Choleraberichte  von  15  mit  Chinin  behandelten  schweren 
Fällen  nur  6 ,  also  40% ,  während  meine  Erfolge  noch  gün- 
stiger waren. 

Noch  schlagender  wie  bei  den  schweren  Fällen  zeigt  sich 
die  Wirkung  des  Chinins  bei  den  Diarrhoen  und  Cholerinen. 
Dass  diese  bei  Epidemien  so  häufigen  Fälle  durch  dasselbe 
Gift  wie  die  schweren  verursacht  werden,  hat  man  schon 
lange  festgestellt,  da  die  Cholera  so  ofl;  durch  Diarrhöe- 
kranke nach  vorher  gesunden  Orten  verschleppt  wurde,  wie 
1865  von  Constantinopel  nach  Thüringen.  Ausserdem  ent- 
hält der  Urin  häufig  Eiweiss,  wie  bei  schweren  Fällen,  und 
in  diesem  Jahre  hat  Dr.  Guttmann  bei  verschiedenen  Fällen 
den  Eommabacillus  in  den  Dejectionen  gefunden  und  damit 
die  praktische  Erfahrung  von  der  Identität  der  leichten  und 
schweren  Fälle  auch  theoretisch  festgestellt 

Jeder  Arzt,  der  eine  Choleraepidemie  durchgemacht  hat, 
weiss,  dass  diese  Fälle  keineswegs  leicht  herzustellen  sind 
und  dass  manche,  trotz  aufmerksamer  Behandlung,  plötzlich 
in  das  cyanotische  Stadium  übergehen  oder  ein  längeres  Magen- 
und  Darmleiden  zur  Folge  haben  können.  Man  hat  in  Ham- 
burg wieder  auf  das  Calomel  zurückgegriffen  oder  die  Can- 
tani'schen  Enteroklysmen  mit  Tanninsolution  angewandt.  Das 
erstere  Mittel  ist  wirksamer  als  Opium  und  andere  Mittel, 
allein  man  erzielt  damit  keine  glänzenden  Erfolge,  wie  ich 
aus  früherer  Erfahrung  weiss.  Die  Tannininjectionen  wurden 
von  manchen  Aerzten  gelobt,  von  anderen  als  wenig  wirk- 
sam verworfen.  Man  wird  also  auch  auf  dieses  Mittel  kein 
grosses  Vertrauen  setzen  können.  Eine  ganz  andere  und 
sichere  Wirkung  erzielt  man  bei  diesen  leichteren  Fällen 
mit  dem  Chinin,  das  allerdings  noch  kein  Arzt,  ausser  mir, 
angewandt  hat.  Auch  Hauner  hat  hier  meinen  Rath  nicht  befolgt 
und  das  Chinin  nur  bei  schweren  Fällen  in  Anwendung  gezogen. 
Nachdem  ich  das  Mittel  in  zahlreichen  Fällen  der  cholera- 
ähnlichen, in  südlichen  Malariagegenden  so  häufigen  und  eine 
besondere  Krankheit  darstellenden  Diarrhöe  mit  immer  gleich 
günstigem  Erfolg  angewendet  hatte,  leistete  es  mir  bei  der 
Choleradiarrhöe  und  Cholerine  dieselben  guten  Dienste.  Nament- 
lich im  Jahre  1873  sind  mir  viele  solche  Fälle  voi^ekommen 
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und  ohne  Ausnahme  hergestellt  worden^  darunter  einige,  di^ 
durch  vorhergehende  fruchtlose  Behandlung  mit  Opium  und 
anderen  Mitteln  in  einen  gefahrdrohenden,  zur  Gyanose 
neigenden  Zustand  gerathen  waren.  Ich  mochte  deshalb 
dringend  rathen,  solche  Fälle  mit  Chinin  zu  behandeln  (ein 
Yersuch  kann  ja  nicht  schaden),  man  wird  dann  auch  bei 
schweren  Fallen  das  Mittel  mit  grosserem  Vertrauen  anwenden. 
JNfur  darf  man  sich  keine  Verbindung  mit  anderen  Mitteln 
oder  sonstige  Verbesserungen  erlauben.  Ich  habe  vor  Jahren 
solche  Proben  angestellt  uud  das  Chinin  mit  Calomel,  Bheum, 
Opium  etc.  verbunden ,  fand  aber  stets ,  dass  ich  damit  die 
Wirkung  des  Mittels  beeinträchtigte.  Das  Chinin  allein  stellt 
den  Kranken  her^  und  wo  es  seine  Wirkung  versagt^  liegt 
der  Grund  fast  immer  in  der  ungenügenden  oder  aufgehobenen 
Besorption,  und  es  muss  dann  wie  bei  schweren  Fällen  sub- 
cutan angewendet  werden. 

München  im  November  1892. 


Analeeten. 

(Fortwtnng.) 


VI.  Kranklieiteii  der  Dlgestionsorgane. 

Paeiidodiphtherie  nach  Soor,     Von   Dr.  Schadewald.     Berliner  kün. 
W.  89.    1890. 

Seh.  hat  in  der  laryngologischen  Gesellschaft  zn  Berlin  (10.  Januar 
1890)  Mittheilang  gemacht  von  2  Fällen,  Kinder  im  Alter  von  9  und 
12  Jahren,  in  welchen  irrthümlich  Soor  des  Rachens  zur  Diagnoee 
Diphtherie  Anlass  gegeben  hatte;'  die  mikroskopische  Untersuchung  wies 
das  Vorhandensein  von  Soor  nach. 

B.  Fraenkel  erwähnt,  dass  auch  in  einem  von  ihm  gemeinsam 
mit  Waidenburg  behandelten  Falle  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Diphtheritis  und  Soor  strittig  war  und  erst  durch  den  mikroskopischen 
Befund  der  letztere  nachgewiesen  wurde,  und  hält  mitunter  Verwechse- 
lungen für  möglich.  Eisenschits. 

Üeber  Bednar' sehe  Aphthen.    Von  Dr.  Eugen  Fraenkel.    Centralbl.  f. 
klin.  Med.  29.    1891. 

Ueber  die  Auffassung  der  BednaFschen  Aphthen  besteht  keine 
Ueberein Stimmung.  Bohn  u.  A.  sehen  sie  als  in  Verschwärung  über- 
gegangene miliarartige  Knötchen,  Epstein  u.  A.  als  mechanisch  be- 
dingte superficielle  Ülcerationen  an. 

Auf  Grund  einer  neuerlichen  Untersuchung  macht  Dr.  £.  Fraenkel 
die  vorläufige  Mittheilung,  dass  die  Krankheit  eine  mykotbche 
Schleimhautnelorose  darstelle,  durch  Einnistung  von  Bakterien  in  das 
Deckenepithel  des  Gkiumens  über  den  proc.  pterygoid.  Dieselben  be- 
wirken Lockerung  und  allmähliche  Abstossang  des  nekrotisirenden  Epithel- 
überzuges und  secnndäre  Ulceration,  die  dann  weiter  der  Sitz  von  Misch- 
infectionen,  selbst  von  tiefer  greifenden  Processen  und  selbst  von  allge- 
meinen Infectionen  des  Gesammtorganismus  werden  können. 

Eisenschits. 

Zur  Äetiologie  %tnd  Prophylaxia  der  Bednaf'schen  Aphthen,    Von  Dr. 
B.  Baum  (Oppeln).    Berliner  klin.  W.  84.    1891. 

Der  Autor  bestätigt  die  von  Epstein  vertretene  Ansicht,  dass  die 
Entstehung  der  Bednaf'schen  Aphthen  durch  das  übliche  häufige  Aus- 
wischen des  Mundes  der  Neugeborenen  bedingt  sei. 

Von  40  Kindern,  die  häufig  Mund  Waschungen  erhielten,  erkrankten 
82  an  den  genannten  Aphthen,  von  50  Elndem  (1.  Serie),  bei  denen 
die  Waschungen  unterlassen  wurden  waren,  keines  und  von  182  ebenso 
gepflegten  Kindern  nur  ein  einziges  daran,   bei  welchem  die  Pflegerin 

fegen  das  Verbot  gehandelt;  bei  allen  182  Kindern  kam  nur  zweimal 
oor  vor.  Eisenschits. 
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Ueher  PBeudommmaiUa  infolge  der  Dentüiim,  Von  Concetti.   Archivio 
italiano  di  Pediaizia  1890.    S.  211  ff. 

Za  der  grossen  Streitfrage,  ob  die  Zahnentwickelnng  Ursache  schwerer 
Krankheiten  werden  kaoD,  bringt  Verf.  einen  interessanten  Beitrag,  wel- 
cher 4  Kinder  einer  Familie  betrifft. 

Das  älteste  Kind,  bis  dahin  gesund  and  kräftig,  erkrankte  im  Alter 
▼on  11  Monaten  mit  Fieber,  Erbrechen  und  Durchfall;  dazu  gesellten 
sich  Krämpfe,  plötzliches  Aufschreien,  Sopor,  und  nach  20  Tagen  trat 
der  Tod  ein.  Zähne  waren  nicht  vorhanden,  aber  durch  das  ge- 
schwollene und  verfärbte  Zahnfleisch  deutlich  durchzufühlen. 

Das  zweite  Kind  erkrankte  im  Alter  von  13  Monaten  unter  genau 
denselben  Erscheinungen  und  starb  nach  neuntägiger  Krankheit.  Auch 
hier  waren  die  Zähne  nahe  am  Durchbrechen. 

Bei  dem  dritten  Kinde  (dem  ersten,  welches  Verf.  selbst  behan- 
delte) zeigte  sich  Ende  des  ersten  Lebensjahres  ganz  dasselbe  Bild, 
wie  bei  den  älteren  Geschwistern.  Fieber  bis  89,5,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Convulsionen,  dazu  verengte  unempfindliche  Papillen,  Strabismus,  to- 
nische und  clonische  Krämpfe,  Collapserscheinungen.  Das  Zahnfleisch 
war  geschwollen  und  schmerzhaft.  Verf.  spaltete  mit  dem  Bistouri  das 
Zahnfleisch  über  den  vier  ihittleren  Schneidezähnen,  worauf  alle  Er- 
scheinungen sofort  vei schwanden;  nur  die  Diarrhoe  blieb  noch  einige 
Tage  bestehen.  Bei  allen  späteren  Milchzähnen  musste  die  Operation 
wiederholt  werden,  da  sich  jedesmal  ähnliche  Erscheinungen,  wenn 
auch  geringeren  Grades,  einstellten.  Das  Kind  ist  jetzt  7  Jahre  alt 
und  vöUig  gesund. 

Genau  denselben  Verlauf  nahm  die  Affection  bei  dem  vierten  Kinde. 

Toeplitz. 

Uf^er  ^^Hypertrophia  Unguaef^,  Vortrag  von  G.  D.  Sokoloff,  gehalten 
im  Verein  der  Kinderärzte  am  17.  December  1891.  Bolnitschnt^a 
Gaz.  Botkina  1892.    Nr.  1. 

Redner  demonstrirt  einen  Fall  von  pathologischer  Zungenvergrösse- 
rung  bei  einem  vierjährigen  Mädchen.  Die  Affection  soll  sich  im  ersten 
Lebensjahre  im  Anschluss  an  eine  acute  Erkrankiu[g  unt^^r  Fieber  von 
zweiwöchentlicher  Dauer,  verbunden  mit  Schmerze&T entwickelt  haben. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurden  folgende VMaass^  festgestellt: 
Länge  der  Zunge  vom  Alveolarrande  bis  zur  Spit^8^,  Breite  am 
Alveolarrande  6  cm,  umfang  daselbst  14  cm.  Allgemeinbefinden  und 
Emährangszustand  gut.  Die  Kahrungsau&iahme  ist  wenig  gestört  und 
das  Kauen  blos  auf  den  Backenzähnen  möglich.  Sprache  etwas  beein- 
trächtigt, aber  doch  deutlich.  In  der  Klinik  entwickelt  sich  ein 
aphthöser  Process  mit  Fiebersteigerungen  bis  zu  40,6  ^  Zunge  schmerz- 
haft und  bis  zu  9^  cm  verlängert,  sodass  Sondenernährung  durch  die 
Nase  stattfinden  musste.  Dann  wieder  Rückgang  der  Geschwulst  auf 
ihr  vorheriges  Maass. 

Vortragender  bespricht  kurz  die  verschiedenen  angenommenen  ätio- 
logischen Momente  und  versucht  eine  Ijmphangiomatöse  Bildung  mit 
Binde webs Wucherung,  sowie  wahrscheinlicher  Communication  mit  den 
Venen  für  das  Ursächliche  anzusehen. 

Als  Therapie  empfiehlt  V.  die  keilförmige  Excision  mit  oder  ohne 
vorhergehende  Unterbindung  der  art.  lingualis.  Lange. 

E€hinococcu&-Cy8te  der  Parotis.    Von  Ricchioni.    Aus  der  Kinderklinik 
des  Prof.  Bajardi  in  Florenz.    Archivio  italiano  di  Pediatria  1890. 

S.  274  ff: 

Ein  zwei  Jahre  alter  Knabe  zeigte  in  der  Gegend  der  linken  Pa- 
rotis eine  apfelgrosse  fluctuirende  Geschwulst;   die  Haut   darüber  war 
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geröthet  und  entzündet.  Eine  Probeponction  entleerte  klare  farblose 
Flüssigkeit,  ohne  irgendwelche  körperliche  Bestandtheile.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  eine  einkämmerige  Cyste,  deren  Wand  den  geschich- 
teten Baa  der  Echinococcus -Membranen  zeigte.  Die  Heilung  erfolgte 
ohne  Störung.  Toeplitz. 

Hin  Beitrag  zur  Pathologie  der  entzü/ii^lichen  TansiUarproeesie.  Von 
Dr.  A.  Sokolowski  und  Dr.  Z.  Dmochowski.  Deutsches  Archiy 
f.  klin.  Med.  49.  Bd.     6.  H. 

Die  Untersuchungen  der  Autoren  beziehen  sich  auf  das  grosse 
Material  des  Hospitals  zum  Heiligen  Geiste  in  Warschan;  es  wurden 
bei  verschiedenartigen  acuten  und  chronischen  Tonsillarerkrankungen 
die  Tonsillen  ezstirpirt  und  mikroskopisch  untersucht  (124  Tonsillen). 

1.  Hypertrophia  tonsillarum  simplez. 

Die  Krankheit  ist  in  der  Regel  eine  Theilerscheinung  einer  auf  all- 
gemeiner Prädisposition  des  Organismus  basirenden  und  vorzugsweise 
das  Eindesalter  betreffenden  Hypertrophie  des  ganzen  lymphatischen 
Systems  der  Mund-  und  Nasenrachenschleimhaut. 

Die  Hypertrophie  betrifft  die  Tonsillen  gewöhnlich  gleichmässi^ 
und  in  toto  oder  bildet  seltener  grosse  und  flache  Tumoren  oder  betrifft 
endlich  hauptsächlich  die  hinteren  Antheile;  die  bedeckende  Schleim- 
haut ist  gewöhnlich  geröthet,  der  Eingang  in  die  Lacunen  weit  geöffnet, 
der  Inhalt  derselben  eine  trübe  Flüssigkeit. 

Die  ezstirpirten  hypertrophischen  Tonsillen  sind  entweder  stark 
vascularisirt  oder  weich  oder  hart  und  dann  yon  schmalen  Lacunen 
durchsetzt. 

An  der  gehärteten  Tonsille  sieht  man  die  Lacune  nmgeben  von 
Follikeln,  die  im  Bindegewebe  eingebettet  sind,  dessen  starke  Prolife- 
ration zu  Verengerung  der  Lacunen  führen  kann  und  andrerseits  die 
gleichfalls  hypertrophischen  Follikel  so  an  die  Wand  der  Lacunen  hinein- 
drängt, dass  diese  gekürzt  erscheinen  oder  endUch  vollständig  abge- 
schlossen werden. 

Das  mehrschichtige  Epithel  der  Lacunen  bekommt  sodann  ein  warzen- 
artiges Aussehen. 

Die  nach  aussen  vollständig  abgeschlossenen  Lacunen,  die  durch 
Abheilung  katarrhalischer  Erosionen  gegen  die  Oberfläche  zu  verwachsen 
sind,  sind  durch  Retention  ihres  Inhalts  erweitert 

Das  adenoide  Gewebe  ist  hypertrophisch,  zeigt  aber  sonst  keine  be- 
sonderen Veränderungen.  Der  Inhalt  der  Lacunen  ist  meist  flüssig,  be- 
steht aus  sich  abschilfernden  Epithel-  und  Lymphkömchen,  den  Lohalt 
der  Retentionsiacunen  bilden  leicht  zerreibbare,  weissgelbe  Pfropfe  aus 
verhorntem  Epithel,  zahllosen  Mikroorganismen  und  wenigen  Lymph- 
kömchen. 

2.  Tonsillitis  lacunaris  chron.  desquamativa. 

Bei  den  meisten  Kranken  mit  hypertrophischen  Tonsillen  werden 
weissgelbe  Pfropfe  ausgeschieden,  die  mitunter  das  Gefühl  eines  fremden 
Körpers  im  Rachen  erregen  und  zu  langem  Räuspern  Anlass  geben,  mit- 
unter durch  häufige  Wiederholung  semr  lästig  werden.  Diese  Pfropfe 
entgehen  mitunter  bei  der  Inspection  dem  Untorsucher,  weil  sie  gerwle 
imsichtbar  in  der  Tiefe  sitzen  oder  auf  der  den  hinteren  Gaumenbögen 
zugewendeten  Fläche  der  Tonsillen. 

Häufig  kann  man  sie  durch  Spateldruck  oder  durch  starken  Druck 
auf  die  Submazillargef^end  zur  Anschauung  bringen. 

Das  Wesen  des  Processes  besteht  in  einem  Desquamationekatarrh 
der  Lacunen  auf  dem  Boden  der  Tonsillarhypertrophie. 
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3.  Tonsillitis  lacunaris  chron.  desquamat.  exacerbata. 

Der  snb  2  geschilderte  Prooess  kann  tod  Zeit  zn  Zeit  exacerbiren 
unter  den  Erscheinungen  von  Fieber  nnd  Rachenschmerz^  häufiger  ohne 
Fieber. 

Die  Tonsillen  sind  dann  weder  gerOthet  noch  geschwellt,  ebenso 
wenig  die  Umgebung,  die  weissgelben  Pfropfe  sind  jetzt  durch  leichten 
Druck  nicht  entferm>ar,  mitunter  erscheinen  dabei  an  der  Oberfläche 
der  Tonsillen  bis  zu  HanfkomgrOsse  gelbe  Flecke,  die  als  leichte  Be- 
läge imponiren,  aber  nicht  leicht  weggewischt  werden  können,  endlich 
eine  Ulceration  zurficklassen,  durch  welche  man  leicht  mit  der  Sonde 
in  eine  Lacune  eindringen  kann,  wobei  die  charakteristischen  Pfropfe 
austreten. 

In  diesem  Zustande  exstirpirte  Tonsillen  ergeben  neben  dem  ge- 
wöhnlichen Befunde  an  hypertrophischen  Tonsillen  an  den  Lacunen 
eine  Termehrte  Ausscheidung  von  Epithelzellen,  die  mit  LymphkOmchen 
infiltrirt  sind. 

Wahrscheinlich  ist  der  Process  nicht  infectiös,  sondern  es  han- 
delt sich  entweder  um  Entzündungen  in  B^tentionslacunen  oder  um 
eine  durch  äussere  Ursache  herbeigeführte  Exacerbation,  bei  welcher 
die  Betention  erst  Folgezustand  ist. 

4.  Tonsillitis  lacunaris  pseudomembranacea. 

Man  versteht  unter  dieser  Bezeichnung  vorerst  eine  besondere  Form 
von  Tonsillenentzfindung,  welche  „diphtherieähnlich^,  wohl  auch  in- 
fectiös ist,  auch  mit  Albuminurie  verlaufen  kann,  für  welche  aber  der 
beweisende  bakterielle  Nachweis  noch  nicht  erbracht  ist.  Fraenkel 
nannte  diese  Form  von  Mandelentzündung  „Ang^ina  lacunaris*'. 

Auch  von  dieser  Form  haben  die  Autoren  frisch  exstirpirte  Ton- 
sillen (8)  untersucht,  es  handelte  sich  immer  um  Fälle,  die  unter  dem 
Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  verliefen,  meist  schon  wiederholt 
unter  denselben  Erscheinungen  erkrankt  gewesen  waren. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  2  Fällen  stark  erweiterte  La- 
cunen, die  mit  der  Masse  gefüllt  waren,  wie  man  sie  bei  der  Tonsill. 
lacnn.  desqu.  findet,  ein  deutliches  Fibrinnetz  und  eine  grosse  Menge 
von  Mikrokokken  (Diplokokken,  Streptokokken,  Monokokken,  Bacillen). 

Nekrotische  Stellen  finden  sich  nur  spärlich  und  nur  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Gewebe,  das  die  Lacunen  auskleidende  Epithel 
ist  stark  infiltrirt. 

Bei  dem  8.  untersuchten  Falle  fehlten  die  pathologischen  Verände- 
rungen der  Lacunen  ganz,  der  oberfiächliche  Belag  bildete  das  tv^ische 
Bild  einer  diphtheritischen  Membran.  Eisenschitz. 

Des  vegetationa  ad^oidea.    Von  Mendel.    Gazette  des  hopitaux  1892. 
Nr.  11. 

Nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  der,  ihren  Symptomen 
nach,  längst  bekannten  und  fälschlich  auf  eine  Hypertrophie  der  Man- 
deln bezogenen  Krankheit,  die  erst  durch  die  classische  Arbeit  Wilhelm 
Meyer^s  (1870)  ihrem  Wesen  nach  genau  erforscht  worden  ist,  be- 
spricht der  Verfasser  die  verschiedenen  Symptome.  Er  unterscheidet 
4  verschiedene  Formen,  und  zwar 

1.  die  gewöhnliche  Form  (type  ordinaire)  mit  vorwiegend  nasalen 
Symptomen  —  Verstopfung  etc. 

2.  die  Form  mit  GehOrstOrungen  (type  auditif  pur), 

8.  die  Form  mit  Bachenaffectionen  (type  pharyngienj,  und  endlich 
4.  die  nervOse  Form  (type  n^vralgique)  mit  eingenommenem  Kopf, 
Unlust  zur  Arbeit  etc. 
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Besonders  die  letztere  Form  wird  vielfach  nicht  erkannt  Der  Site 
der  adenoiden  Vegetationen  ist  gewöhnlich  das  Dach  des  Nasenrachen- 
raames  oder  seine  hintere  Wand;  h&nfig  sitzen  auch  die  Wncherongen 
an  den  oberen  Theilen  der  Choanen ,  der  Bosenmüller^schen  Grube  and 
der  Taba  Eastachii. 

Um  sie  nachzuweisen,  wendet  man  entweder  die  Bhinoscopia  po- 
sterior an  oder,  noch  besser,  man  touchirt  den  Nasenrachenraum,  in 
dem  die  Gebilde  dem  tastenden  Finger  bald  als  schwammige,  leicht 
blatende,  bald  als  einzelne  härtere  Geschwülste  entgegentreten.  Verf. 
bespricht  dann  die  durch  die  Wucherungen  hervorgerufenen  Störungen 
der  Respiration,  die  sich  in  schweren  Fällen  bis  zu  Erstickungsanßlllen 
steigern  können,  schildert  die  ungenügende  Entwickelung  der  Brust  der 
befallenen  Kinder,  die  eigenÜiümlich  klingende  Sprache,  das  veränderte 
stupide  Aussehen  der  Kinder,  die  physischen  Störungen  etc.  und  kommt 
zum  Schluss  zur  Behandlung,  die  durch  Beseitigung  der  Wucherungen 
dauernde  Heilungen  schaffen  könne.  Fritzsche. 

Two  casea  of  retrophartfngedl  abseess  in  infants.    By  W.  F.  Brook. 

Verf.  beschreibt  2  Fälle  von  Betropharyngeal  -  Abseess  bei  einem 
19  monatlichen  und  einem  6  monatlichen  Kinde  mit  den  gewöhnlichen 
Symptomen;  die  Abscesse  wurden  von  aussen  her  (Stemocleidomastoid.) 
geöffnet,  drainirt  und  zur  Heilung  gebracht.  Da  sich  nichts  von  Caries 
oder  Affection  der  Tonsillen  fand,  in  beiden  Fällen  aber  Coryza  voraus- 
gegangen war,  erblickt  Verf.  in  der  Entzündung  der  Nasen-  und  Nasen- 
Bachenschleimbaut  den  Ursprung  der  Abscesse.  Loos. 

Betrofharyngeäl  ahsceas  in  infancy  and  its  ireatment,  By  Bilton 
Pollard.    Lancet  18.  Febr.  1892. 

Der  Verfasser  schildert  4  von  ihm  behandelte  Betropharyngeal- 
abscesse  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  dieselben  in  England  viel 
seltener  sind  als  an  anderen  Orten.  Bokai  konnte  z.  B.  Über  204  der- 
artige Abscesse  berichten,  die  in  26  Jahren  in  Pest  im  Kinderspitale 
beobachtet  wurden. 

Von  diesen  4  Abscessen  wurde  nur  einer  von  der  Mundhöhle  aus 
incidirt  und  auf  diese  Weise  geheilt,  während  in  den  übrigen  3  Fällen 
jedesmal  die  Operation  von  aussen,  Incision  neben  dem  Stemo-cleido- 
mastoideus,  Präparation  der  Weichtheile  bis  zur  Abscesshöhle,  folgende 
Drainage  gemacht  wurde  (Chique's  Methode]).  In  einem  der  letzt- 
erwähnten Fälle  musste  wegen  drohender  Erstickungsgefahr  vorher  In- 
tubation und  daran  anschliessend  die  Tracheotomie  vor  der  Eröffnung 
des  Abscesses  gemacht  werden.  Sämmtliche  Abscesse  waren  solche  der 
Weichtheile,  in  keinem  Falle  hatte  es  sich  um  Caries  eines  Wirbels  ge- 
handelt.   Sämmtliche  heilten. 

Die  Fälle  wurden  in  einem  Zeiträume  von  6  Jahren  bei  einer  jähr- 
lichen Zahl  von  18  000—16  000  Patienten  beobachtet.  Loos. 

LymphadeniUs  retropharyngetüta  hei  einem  acht  Monate  aiten  Kinde, 
Tracheotomie.  von  Dr.  Bökai.  Pester  medicin.-chirur.  Presse  86. 
1891. 

Ein  8  Monate  alter  Knabe,  der  seit  8  Tagen  schwer  schlingt  und 
schnarcht,  wird  mit  hochgradiger  Dyspnoe  ins  Spital  gebracht.  Die 
Untersuchung  ergiebt  als  Ursache  derselben  eine  ausgedehnte  Lympha- 
denitis retrophary ngealis ,  die  aber,  wie  die  versuchsweise  Durchschnei- 
dung der  Geschwulst  ergiebt,  noch  keinen  Eiter  enthält  Es  mnss  die 
Tracheotomie  gemacht  werden,  8  Tage  später  ist  die  Betropharyngeal- 
geschwulst  bis  zur  Bohnengrösse  geschwunden.   Die  Lymphadenitis  war 
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in  diesem  Falle  eine   secand&re,   abh&Dgig  von  Otitis   parnlenta  und 
Rhinitis  cat.  an  einem  rachitisohen  Kinde. 

Der  Fall  endete  in  Genesnng.  Eisenschitz. 

TJeher  die  im  Bttdapester  Stephame -Armen- Kinder spikde  beobachteten 
BeU'opharyngeal'Äbeeesse  «fui  LifmphademHs  retropharyngealia. 

Der  Torliegende,  bis  snm  Jahre  1887  (inol.)  reichende  Bericht  am- 
fasst  467  Falle:  817  idiopathische  und  88  secondfljre  Retropharyngeal- 
Abscesse  nnd  112  F&lle  Yon  Lymphadenitis  retropharjngealis:  266  Knaben, 
201  M&dchen. 

Von  den  Kranken  standen  im  Alter  bis  zu  12  Monaten:  296,  von 
1—2  Jahr:  78,  von  2 — 14  Jahren t  98.  Zar  Aufnahme  kamen  yon  No- 
vember bis  Mai  298,  von  Mai  bis  November  169.  Alle  467  Fälle  wurden 
in  84  Jahren  beobachtet,  bei  einer  Gesammtsalil  von  208  826  Kranken 
(2,2  pro  mille).  Eisenschitz. 

Oescphagotmnie  hei  einem  Kinde  wegen  eines  Fremdkörpers,  (Ans  dem 
Olga-Kinderspital  zu  Moskau.)  Von  L.  Alexandre w.  Bolnitsch- 
naja  Gazetta  Botkina  Nr.  24.    1891. 

Ein  Knabe  verschluckte  einen  gprossen  Paletotknopf  und  konnte 
bald  darauf  keine  feste  Nahrung  zu  sich  nehmen,  dieselbe  wurde  immer 
erbrochen.  Erst  am  8.  Tage  wird  das  Kind  ins  Hospital  gebracht.  Bei 
der  Untersuchung  stösst  der  Olivenknopf  der  Sonde  in  einer  Tiefe  von 
12  cm  auf  ein  Hinderniss,  das  nicht  wegzuschaffen  ist;  auch  mit  der 
Roser'schen  metallenen  Sonde  gelangte  Verf.  nicht  zum  erwünschten 
Ziel.  Am  7.  Tage  Operation:  8  cm  langer  Schnitt  in  der  Höhe  des 
Stemoclaviculargelenks  am  inneren  Rande  des  stemalen  Kopfes  des  m. 
stemocleidomastoideus.  Nach  Durchschneidung  der  Aponeurose  wird 
der  Muskel  sammt  Gefässbündel  nach  ausaen  geschoben,  der  Storno- 
thyroideus  sammt  Kehlkopf  nach  innen.  Der  Oesophagus  wird  auf 
diese  Weise  freigelegt ,  in  seinem  oberen  Theile  eröffnet  und  der  Knopf 
(2,2  cm  Durchmesser)  entfernt.  Ganz  geringe  Blutung.  Ausspülung  der 
Wunde  mit  Bors&ure.  Drainage.  Naht.  Ungefähr  nach  einem  Monate 
wurde  Patient  geheilt  aus  dem  Spitale  entlassen.  Abelmann. 

Ueher  Magenervfeiterung  im  SäuglingsaUer.  Von  Dr.  H.  Herschel. 
Archiv  der  Kinderheilkunde  18.  fid.     1.  n.  2.  H. 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  im  Wesentlichen  eine  referirende.  Sie 
beginnt  mit  der  Darstellung  der  Anatomie  und  folgt  dabei  den  An- 
gaben Fleischmann*8  und  Kundrat*s. 

Als  ätiologisches  Moment  der  Gastrectasien  im  kindlichen  Alter 
werden  angeführt: 

Mechanische  Hindernisse  (angeborene  Pylorusstenosen,  übermässige 
Füllung)  und  Atonie,  bedingt  durch  Abnormitäten  der  Constitution  und 
der  Magengährung. 

Dr.  H.  berichtet  über  6  Fälle  von  angeborener  Pylorusstenose,  wo- 
von 4  bei  Geschwistern  vorkamen. 

Die  angeborene  Pylorusstenose  äussere  sich  schon  sehr  früh  durch 
Erbrechen,  meist  unmittelbar  nach  der  Nahrungsaufnahme,  schmerz- 
hafte Sensationen,  Obstipation,  Aufstossen,  Flatulenz  und  Atrophie,  die 
zum  Tode  führt. 

Die  anderweitig  bedingten  Gastrectasien  verlaufen  viel  weniger 
stürmisch,'  im  Ganzen  aber  unter  ähnlichen  Erscheinungen,  am  rasche- 
sten xmd  deletärsten  unter  ihnen  wirken,  die  durch  abnorme  Magen - 
gährungen  bedingten. 

Die  ersten  Vorboten  der  Gastrectasien  bilden  dyspeptisohe  Zustände, 
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hartnäckiges  Erbrechen,  meist  mitten  in  der  Magenverdanung,  VorwGl- 
bong  der  Magengegend,  wenn  der  Meteorismns  nicht  sn  stark  ist, 
Plätschergei^nsch . 

Die  Feststellang  der  Ma^enausdehnnng  durch  die  Percnssion  stGast 
bei  Säuglingen  auf  grosse  Hindernisse,  insbesondere  wegen  Schwierig- 
keiten der  Abgrenzung  derselben  gegen  das  ausffedehnte  Colon  trans- 
versum.  Am  unbedenklichsten  und  sichersten  dürfte  dabei  die  Auf- 
blasung des  letstem  mit  Luft  oder  Eingiessung  Ton  Wasser  in  den 
Magen  als  Behelf  dienen. 

Das  Pl&tschergeräusch  hat  einen  diagnostischen  Werth,  wenn  es 
bei  entleertem  Magen  fehlt,  bei  gefälltem  Torhanden  ist,  aber  für  sich 
allein  Ausschlag  gebend  ist  es  niemals. 

Femer  macht  Dr.  H.  auf  die  Angabe  Comby^s  aufmerksam,  nach 
welcher  hartnäckige  Urticaria  die  Gastrectasie  su  begleiten  pflege 

Die  Ghkstrectasien  der  Säuglinge,  wenn  sie  nicht  durch  Pylorus- 
stenosen bedingt  sind,  heilen  wohl  alle,  wenn  nicht  intercurrente  Noxen, 
fSr  welche  sie  sehr  empfindlich  sind,  ihnen  yerhängnissvoU  werden. 

Die  beste  Behandlungsmethode  ist  die  Ausspülung  mit  der  weichen 
Sonde,  verbunden  mit  entsprechender  Diät,  insbesondere  Vermeidung 
von  Amylacea.  Eisenschitz. 

Croupous  gaetritis,  mth  a  report  of  two  cases.   By  Martha  Wallstein. 
Archives  of  pediatrics  Juli  1892.       « 

Die  Verfasserin  bespricht  einleitend  die  über  diese  Krankheit^  be- 
kannten Thatsachen.  Sie  ist  im  Allgemeinen  im  Eindesalter  sehr  selten. 
Sie  kommt  mitunter  TOr  bei  athreptischen  Eandem,  ferner  im  Gefolge 
einzelner  Infectionskrankheiten,  z.  JB.  der  Tuberculose,  der  Cholera  in- 
fantum, einzelner  Exantheme,  bei  denen  Diphüierie  ausgeschlossen  war. 
Ferner  soll  sie  durch  paihogene  Bakterien,  die  direct  die  Magenschleim- 
haut inficiren,  entweder  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  oder  durch 
directe  Infectionen  infolge  Einführung  mit  den  Nahrungsmitteln  ver- 
anlasst werden  können. 

Der  erste  der  mitgetheilten  casuistischen  FSÜe  betraf  ein  21  Mo- 
nate altes  Kind,  welches  an  miliarer  Tuberculose  zu  Grunde  gegangen 
war.  Der  Magen  des  Kindes  bot  folgenden  Befund:  Das  oberflächliche 
Epithel  der  Mucosa  war  vollständig  zerstört,  an  einzelnen  Stellen  lag, 
der  Oberfläche  der  DrOsen  aufliegend,  eine  granulirte,  mitunter  fest- 
anhaftende, sich  in  die  Drüsen  selbst  fortsetzende  Membran,  die  zwischen 
den  Drüsen  gelegene  Schleimhaut  war  eitrig  infiltrirt  und  ülcerationen 
erstreckten  sich  bis  in  die  Musoularis  mucosae.  Starke  Injection  der 
submucosen  Gefässe.  Diphtheriebacillen  wurden  durch  Färbung  (I)  nicht 
gefunden.    Culturen  waren  in  dem  Falle  nicht  angelegt  worden. 

Der  zweite  Fall  betraf  ein  6  Wochen  altes  Kind.  Todesursache: 
angeborene  Atelectase  der  Lungen.  Daneben  waren  Symptome  von 
Seiten  des  Magens  vorhanden  gewesen,  Erbrechen  von  Schleim  mit  fein 
verth eilten  Blutpartikelchen  in  demselben.  Stete  Abnahme  des  Körper- 
gewichts. An  der  grossen  Curvatur  des  Magens  fand  sich  eine  grössere, 
graulich-grüne,  im  Centrum  fest  adhärente  Membran;  an  den  Rändern 
war  dieselbe  sich  ablöseud.  Sie  enthielt  Fibrin,  Detritus  und  der  Magen 
bot  im  Ganzen  das  gleiche  mikroskopische  Bild,  wie  der  vorige  FalL 

Die  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  zeigte  im 
Präparate  und  in  den  Culturen  nebst  Fäulnissbaktnien  den  Staphylo - 
C0CCU8  pyogenes  aureus,  keine  Löffler*schen  Bacillen. 

Die  Diagnose  dieser  Fälle  in  vivo  wäre  nur  dann  möglich,  wenn 
es  sich  um  das  Erbrechen  von  Membranen  handeln  würde,  was  sehr 
selten  geschieht.  Loos. 
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AeuU  Gcu^ihlntestinaikatarrThe  der  Kinder  itnd  deren  Behandlung.  Von 
Prof.  Dr.  B.  Demme.  Bericht  des  Jenner^scheD  Einderspitals  zu 
Bern  1891. 

Ausgehend  von  der  Beobachtung  einer  eigenthümlichen  Reihe  acuter 
Gastro -uitestinalkatarrhe,  welche  mit  so  schweren  nervösen  Störungen 
einsetzten,  dass  sie  zur  falschen  Diagnose  der  Meningitis  tuberculosa 
verleiteten  und  bei  denen  es  sich  wahrscheinlich  am  die  Folffe  der 
toxischen  Einwirkung  Yon  Ptomainen  (Toxinen)  aus  dem  Darminhalte 
handelte,  setzte  Prof.  D.  die  Grundsätze  auseinander,  von  welchen  er 
bei  der  Behandlung  der  acuten  Magendarmkatarrhe  geleitet  wird. 

Bei  allen  künstlich  em&hrten  Säuelingen  wird  sofort  die  Milch- 
nahrung ausgesetzt,  selbst  wenn  sorgfWigst  sterilisirte  Milch  zur  Ver- 
fügung steht.  Wenn  solche  Milch  zu  früh  wieder  verabreicht  wird, 
so  recidivirt  der  Process  wieder,  man  soll  damit  warten,  bis  die  Darm- 
entleerungen wenigstens  mehrere  Tage  hindurch  wieder  normal  waren. 
Die  gut  sterilisirte  Milch  hat  einen  unzweifelhaften  Werth,  das  Ein- 
treten solcher  Processe  zu  verhüten  oder  mindestens  sie  viel  seltener 
zu  machen. 

Als  Nahrung  so  erkrankter  Kinder  in  der  acuten  Periode  empfiehlt 
D.  das  Infusum  von  Hafer,  Gerste,  Beis  ^ — 1  1  pro  die  in  kleinen, 
aber  h&ufigen  Einzeldosen,  denen  man  bei  längerer  Dauer  etwas  Fleisch- 
pepton  zusetzt  oder,  noch  besser,  einen  selbstbereiteten  Fleischauszug, 
den  man  dadurch  gewinnt,  dass  man  Fleisch  unter  Zusatz  von  ver- 
dünnter Salzsäure  mehrere  Stunden  auf  60 — 60^  G.  erwärmt,  filtrirt 
und  nach  dem  vollständigen  Erkalten  die  Fettdecke  abhebt. 

Behandlung:  Bei  Vorhandensein  von  Himerscheinungen  Eisblase 
auf  Kopf  und  Nacken,  Einhüllung  der  Füsse  in  warme  Essigcompressen ; 
zur  Bekämpfung  der  initialen  Stuhlverstopfung  stündlich  0,01  Öalomel. 
Sehr  rationell  ist  die  Ausspülung  des  Magens  und  Darmes  mit  2%- 
iger  Borsäurelösnng,  des  Darmes  allerdings  nur  dann  mit  Erfolg,  w&n 
die  Krankheit  im  Dickdarm  localisirt  ist. 

In  medicamentöser  Beziehung  bewährte  sich  die  alte  Methode  der 
Darreichung  von  Calomel  0^01  mit  Opium  0,0005,  2  stündlich  in  einem 
Löffel  gekochtem  Wasser  (6—6  mal  in  24  Stunden);  bei  fortdauernder 
Brechneigung:  Kreosot  0,026,  Extr.  Opii  aq.  0,003,  Aq.  dest.  40.  Aq. 
foenic.  10»  Sachari,  1,0,  2  stündlich  ein  Dessertlöffel  für  Kinder  unter 
2  Jahren  in  2  Tagen,  för  ältere  Kinder  in  1  Tag  zu  verbrauchen. 

Anstatt  des  &eosot8  wurde  auch  Besorcin  0,6—1,0  pro  die  mit  Er- 
folg verwendet,  bei  profuser  Diarrhoe  leistete  Bismuth.  subnitr.  oder 
sahcjl.  0,25^0,6  mit  etwas  Opium  gute  Dienste. 

Als  Keizmittel  kamen  in  Verwendung  Cognac  mit  schwarzem  Thee 
und  inbesondere  haben  subcutane  Injecüonen  von  Aether  und  Campheröl 
schwere  Collapse  wirksam  bekämpft. 

In  2  Fällen  von  sehr  bedrohlicher  Verarmung  des  Blutes  an  rothen 
Blutkörperchen  und  Erschöpfung  der  Kräfte  hat  die  mehrfiäch  wieder- 
holte Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung  in  das  Unterhautzellgewebe 
lebensrettend  gewirkt. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  die  Erfolge  der  bisher  üb- 
lichen Behandlungsmethoden  des  acuten  und  des  sich  daraus  entwickeln- 
den chronischen  Magen -Darmkatarrhes  durchaus  noch  nicht  zufrieden- 
stellend sind  und  um  so  dringender  verlangen,  dass  die  Eltern  veran- 
lasst werden,  durch  richtige  rationelle  Ernährung  prophylaktisch  zu 
wirken  und  beim  Beginn  dyspeptischer  Zustände  oder  katarrhalischer 
Erkrankungen  des  Magens  und  Darmcanales  möglichst  früh  die  ärzt- 
liche Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Eisenschi tz. 
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Ki^fbezustandes,  zeitweilig  auftretenden  Fieberbewegnngen  und  heftigen 
spontanen  Bauchschmerzen  am  26.  Juli  1891  der  Tod  ein.  —  Die  Section 
ergab  zahlreiche  tuberkulöse  Geschwüre  im  ganzen  Ilenm,  diesen  ent- 
sprechend zerstreute,  Tuberkel  enthaltende  Pseudomembranen  auf  der 
PeritonealhüUe  des  Darmes,  das  übrige  Peritoneum,  sowie  Lungen,  Leber, 
Milz,  Herz  intact.  Graue  Pigmentirung  der  DickdarmfolÜkel ,  massige 
Scrophulose  der  Mesenterialdrdsen.  Beiderseitiger  geringer  Hydrothorax. 
Im  Unterleib  ca.  2  Liter  einer  klaren  gelblichen  Flüssigkeit.  Eine  me- 
lanotische  Geschwulst  konnte  nirgends  im  EOrper  entdeckt  werden. 

ünger. 

Ueher  infeetiose  Broncho- Pneumonien  vom  Darm  ausgehend  bei  Kindern. 
Von  Dr.  Leopold  Benard  und  Paul  Gaston,  Spitalsassistenten 
in  Paris.   Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Maiheft  1892. 

Bei  ein-  bis  zweijährigen  Kindern,  welche  fehlerhaft  eru&hrt  sind, 
tritt  eine  Zersetzung  des  Darminhaltes  ein,  aus  welcher  ein  fötider 
Durchfall  und  ein  infectiöser  Darmkatarrh  hervorgeht.  Derselbe  kann 
eine  Allgemeininfection  hervorrufen  und  insbesondere  zu  Pneumonien 
Veranlassung  geben. 

Zur  Verhütung  dieser  Vorkommnisse  muss  der  Darm  des  Kindes 
rechtzeitig  desioficirt  werden,  was  am  besten  mit  Calomel  und  Naphthalin 
geschieht.  Albrecht. 

Medullaraarcom  ausgehend  vom  Dünndarm  eines  öjährigen  Mädchens, 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Maiheft  189S. 

Der  Tumor  brauchte  zur  Entwickelung  3  Monate.  Nahm  seinen 
Ausgang  vom  Dünndarm,  10  cm  unterhalb  des  Pylorns.  Ueberragte 
rechterseits  die  falschen  Rippen  in  der  Höhe  des  Darmbeinkammes  und 
reichte  zwei  Fingerbreit  über  die  linea  alba.  Mobil,  bei  der  Betastung 
einer  Manneshand  ähnlich,  gegliedert.  Macht  die  Respirationsbewegangen 
nicht  mit.  Das  Kind  war  mit  Ausnahme  eines  dumpfen  Druckes  vom 
Tumor  nicht  belästigt.  Verdauung  normal.  Kein  Eiweiss  im  Urin.  Milz 
und  Leber  normal.  Das  Kind  erkrankte  und  starb  an  Masern  und  konnte 
hierdurch  der  Befund  am  Leichentische  festgestellt  werden. 

Albrechi 

Zur  Behandlung  des  Prolapsus  recti  nach  der  Thure-Brandf  Strien  Methode. 
Von  Dr.  J.  Czillag.    Archiv  der  Kinderheilkunde.    16.  B.    1.  u.  2.  H. 

Dr.  Czillag  machte  seinen  Versuch  an  der  poliklinischen  Abtheilung 
Monti*8  in  Wien  an  4  Fällen. 

Bei  einem  Fall  hat  der  Prolaps  bereits  2  Jahre  gedauert,  war  muth- 
maasslich  Folge  einer  chronischen  Obstipation,  das  prolabirende  Darm- 
stück war  6  cm  lang  und  war  leicht  reponirbar  und  auch  bis  zur  nächsten 
Defäcation  auch  reponirt  zu  erhalten. 

Nach  einer  3tägigen  Behandlung  Besserung,  7  T^e  später  Recidive, 
fortgesetzte  Behandlung  durch  weitere  18  Tage.  Dann  Heilung,  die  29  Tage 
nach  Aussetzen  der  Behandlung  als  fortdauernd  constatirt  wird. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  6  Monate  altes  Kind,  Dauer  des  an  Grösse 
zunehmenden  Prolapsus  8  Monate,  Länge  desselben  8  —  10  cm,  schwer 
reponirbar,  Heilung  nach  17tägiger  Behandlung. 

In  der  ersten  Woche  der  Behandlung  musste  zur  Erhaltung  des  re- 
ponirten  Darmes  ein  Hefipflasterverband  angelegt  werden. 

Im  dritten  Falle,  bei  einem  2  Jahre  alten  Kind,  Dauer  1  Jahr,  Wall- 
nussgrösse,  nur  beim  Stuhle  hervortretend,  leicht  reponirbar.  Bleibt  in 
der  zweiten  Woche  von  der  Behandlung  weg. 

Näheres  nicht  bekannt. 
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Vierter  Fall:  ein  3  Jahre  alter  Knabe,  Dauer  1  Jahr,  Länge  12  cri, 
schwer  reponirbar.  Behandlungsdaner  4  Tage,  kein  Becidiv  nach  einem 
halben  Jahre.  EisenschitE. 

Hochsiizender  Mastdmmpolyjj^.    Von  Prof.  B.  Demme.     27.  Bericht  des 
Kinderspitals  zu  Bern.    1889. 

Ein  6  Jahre  alter  Knabe  leidet  seit  4  Jahren  zeitweise  an  Darmblutungen. 
Bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Untersuchung  konnte  der  vorausgesetzte  Po- 
lyp nicht  gefunden  werden,  sondern  erst  an  dem  chloroformirten  Knaben 
konnten  durch  starkes  Aufwärtsdrängen  des  Mastdarm  spiegeis  und  Herab- 
ziehen der  Mastdarmschleimhaut  in  einer  Entfernung  von  7 — 8  cm  vom 
Anus  an  der  hinteren  Mastdarmwand  sitzend,  ein  kirschgrosser  und  ein 
mandelgrosser  Polyp  gefunden  werden,  beide  an  kurzem  und  dickem 
Stile,  beide  konnten  durch  Ligatur  unterbunden  und  entfernt  werden.  — 
Sie  bestanden  aus  hypertrophischen,  in  gefässreiches  Bindegewebe  ein- 
gebetteten Schleimdrüsen  und  waren  bedeckt  mit  einer  derben,  verdickten 
Epithelschicht.  Eisenschitz. 

Beobachtungen  über  Dartninvagination,    Von  Dr.  M.  Baur.    Berl.  Kl.  W. 
33—36.     1892. 

Aus  dem  Berichte  über  die  auf  der  medicinischen  Klinik  in  Tübingen 
beobachteten  Fälle  von  Darminvagination  heben  wir  die  auf  das  Kindes- 
alter sich  beziehenden  heraus: 

1.  Ein  8  Jahre  alter  Knabe,  der  von  jeher  an  Kolik  litt,  hat  vor 
2  Jahren  ein  Trauma  aaf  dem  Bauche  erlitten;  seit  damals  die  Beschwerden 
sehr  gross,  sehr  schmerzhafte  Kolik,  mit  Blut  vermischte,  dünnflüssige 
Stühle. 

Bei  der  Untersuchung  findet  man  eine  dem  Anfangstheile  des  Quer- 
colon  entsprechende,  warstförmige  Geschwulst,  die  bis  zur  Linea  alba 
reicht,  am  nächsten  Tage  aber  schon  fast  bis  zum  linken  Hypochondrium, 
nach  einigen  Stunden  nach  abwärts  umbiegend,  noch  weiter  nach  ab- 
wärts und  einige  Tage  später  bis  zur  Spin.  oss.  ilei,  dagegen  ist  sie  in 
der  Gegend  des  Colon  transversum  geschwunden.  Lufteinblasungen  ver- 
schieben  den  Tumor,  verkleinem  ihn,  heben  ihn  aber  nicht  auf.  Der 
Knabe  wird  der  Klinik  entnommen  und  stirbt  2  Monate  später  an  einer 
eitrigen  Peritonitis  (Perforationsperitonitis).  Ausgedehnte  Invaginatio 
ileo-coecalis  mit  chronischem  Verlaufe. 

2.  Ein  1  Jahr  altes  Mädchen  kommt  am  5.  Krankheitstage  zur  Auf- 
nahme. Die  bekannten  klinischen  Erscheinungen,  die  Palpation  des  Colon 
transversum  et  descendens  und  die  Mastdarmuntersucbung  ermöglichen 
die  Diagnose  der  Invagination.  Bepositionsversuche  erfolglos.  Tod 
24  Stunden  nach  der  Aufnahme.    Invaginatio  ileo-coecalis. 

3.  Ein  13 jähriger  Knabe  hatte  4  Jahre  und  6  Monate  vor  der  Aufnahme 
je  einmal  bedenkliche  Kolikanfälle  überstanden,  der  dritte  begann  neuer- 
dings 3  Wochen  vor  der  Aufnahme.  Es  kann  sofort  eine  Geschwulst 
im  Colon  transversum  nachgewiesen  werden,  8  Tage  später  wird  die 
Diagnose  Invaginatio  ileo-coecalis  gestellt,  nach  weiteren  8  Tagen  wird 
die  Laparotomie  gemacht  und  der  invaginirte  Darm  resecirt  (1  m  lang), 
8  Tage  nach  der  Operation  Tod  infolge  von  Darmkatarrh.  Der  Darm 
war  verheilt,  die  Peritonitis  unbedeutend. 

4.  9 jähriges  Mädchen,  die  ersten  Krankheitserscheinungen  sind  vor 
circa  6  Monaten  aufgetreten,  Tumor  am  Quercolon  nachweisbar.  Die 
Art  des  Beginns  der  Krankheit,  die  klinischen  Erscheinungen  der  un- 
vollständigen Darmstenose  bestimmen  zur  Diagnose  der  chronischen  In- 
vaginatio ileo-coecalis.  Bei  entsprechender  Diät  verschwindet  nach  und 
nach  die  Geschwulst,  das  Kind  vrird  ganz  gesund. 

Jahrbuch  f.  Kiuderheilknnde.  N.  F.   XXX Y.  18 
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5.  13  Jahre  alier  Knabe,  plötzliche  Erkrankung  2  Monate  vor  der 
Aufnahme,  seither  sehr  häufige  Anfälle  von  schmerzhafter  Kolik,  geringe 
Stenoseerscheinnngen ,  aber  dem  Qnercolon  entsprechende  Geschwulst 
von  15  cm  Länge,  Darmeingiessnngen  ohne  £rfolg.  6  Wochen  nach 
der  Aufnahme  Laparotomie.  Man  findet  2  Invaginationen  hintereinander, 
eine  längere  und  nicht  schwierig  zu  lösende  Invaginatio  ileo-coecalit, 
und  eine  kürzere  (6  cm),  auch  leicht  zu  lösende  luvaginatio  colica.  Eine 
noch  zurückbleibende  Stenose  an  der  Bauhin^schen  Klappe  zwingt  zur 
Besection  von  je  10  cm  Dick-  und  Dünndarm.  Tod  am  3.  Tage  nach  der 
Operation  an  Peritonitis  infolge  des  Durchschneidens  einer  Naht. 

6.  8  Jahre  alter  Knabe,  ca.  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  unter  den 
Erscheinungen  von  Typhlitis  stercoralis  erkrankt,  seither  häufige  and 
heftige  Kolikanfälle,  Tumor  am  Colon  transversum ,  Entleerung  von  ge- 
formten Faeces.  Tod  ausserhalb  der  Klinik  an  Peritonitis.  Obductioi« 
ergab  eine  sehr  lange  nnd  verlöthete  Invaginatio  ileo-coecalis. 

Eisenschitz. 

Vollständige  Darmoccltmon  bei  einem  Kinde.    Von  Engström.    Finska 
läkaresällsk.  handl.  XXXIIL    3.    S.  212.    1891. 

Ein  2  Jahre  4  Monate  alter,  vorher  ganz  gesunder  Knabe  hatte  im 
Frühjahr  1890  plötzlich  über  heftige  Schmerzen  im  Magen  geklagt  und 
Erbrechen  bekommen,  war  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  vollständig 
gesund  geworden  und  geblieben.  Am  13.  Januar  1891  hatte  er  ebenso 
plötzlich  über  Schmerz  in  der  Nabelgegend  geklagt  und  später  Erbrechen 
bekommen,  was  fortdauerte.  Am  14.  traten  die  Schmerzen  anMlsweise 
mit  kurzen  Intervallen  auf,  das  Erbrechen  dauerte  fort,  das  Erbrochene 
bestand  nur  aus  gelblich  -  grünlichem  Schleim.  Der  Magen  war  unbe- 
deutend aufgetrieben,  aber  nicht  empfindlich,  weder  Gase,  noch  Faeces 
gingen  durch  das  Rectum  ab;  Wassereingiessungen  in  das  Rectum  waren 
ohne  Erfolg.  Der  Puls  stieg  bis  auf  120,  Patient  verfiel  Der  Ma^en 
wurde  mehr  aufgetrieben,  nirgends  war  Resistenz  nachweisbar,  auch  keine 
Empfindlichkeit  im  Unterleib.  Das  Erbrochene  war  nie  fäculent.  Am 
17.  war  noch  nichts  durch  das  Rectum  abgegangen,  der  Puls  war  auf 
130  gestiegen,  das  Erbrechen  dauerte  fort.  Am  18.  hörte  das  Erbrechen 
auf.  Am  19.  wurde  der  Magen  ausgespült,  wobei  nur  etwas  Schleim 
entfernt  wurde.  Am  Nachmittag  desselben  Tages  gingen  plötzlich  Gase 
in  grosser  Menge  und  einige  Faeces  durch  den  After  ab,  aber  ohne  Bei- 
mischung von  Blut,  wonach  die  Auftreibung  des  Magens  verschwand, 
von  da  an  trat  Besserung  ein  nnd  nach  kurzer  Zeit  befand  sich  der  Knabe 
ganz  wohl.  Alle  Untersuchungen  behufä  Stellung  einer  genaueren  Diagnose 
waren  resultatlos.  Walter  Berger. 

Fall  von  Ifarminvaginalion  bei  einem   8   Monate    aiien  Kinde,     Von 
Pipping.    Finska  läkaresällsk.  handl.    XXXIII.    3.    S.  210.    1891. 

Ohne  vorausgegangene  Störungen  waren  plötzlich  während  des  Schlafes 
heftiges  Erbrechen  und  Schmerzen  aufgetreten,  gleichzeitig  eine  blutige 
Stuhlentleerung,  spätere  Darmentleerungen  waren  immer  weniger  f&cal 
geworden  und  schliesslich  ging  nur  eine  dünne  Flüssigkeit  mit  Blut  und 
Schleim  ab.  Das  Kind  erbrach  alle  Milch  kurz  nach  dem  Saugen.  Er- 
brechen und  Darmentleerung  brachten  keine  Erleichterung,  der  Leib  war 
aufgetrieben.  Nach  3  Tagen  hörte  das  Erbrechen  auf  und  die  Dann- 
entleerungen bekamen  wieder  fäcalen  Charakter.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  im  Rectum  3  —  4  cm  oberhalb  des  Anus  ein  wurstförmiger 
Körper  mit  einer  kleinen  Oeffnung,  die  an  eine  Portio  vag.  uteri  erinnerte, 
das  ganze  Daiinlumen  ausfüllte  und  weiteres  V^ordriugen  des  untersuchen- 
den Fingers  hinderte.  Bei  einem  vorsichtigen  Versuche,  diesen  Körper 
in  die  Höhe  zu  schieben,  hatte  das  Kind  heftige  Schmerzen.    Am  andern 
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Tage  war  die  Darmentleenmg  fast  Dornial  und  das  Kind  genas  später 
▼ollkommeo. 

Obwohl  P.  das  Kind  erst  sah,  als  schon  wieder  Besserung  eingetreten 
war,  und  später  nicht  wieder  sah,  glaubt  er  doch  annehmen  zu  können, 
dass  es  sich  om  eine  Invagination  handelte  und  der  im  Rectum  gefühlte 
Körper  der  unterste  Theü  der  invaginirten  Darmpartie  war;  doch  er- 
scheint es  etwas  überraschend,  dass  die  Invagination  gefühlt  werden 
konnte,  als  der  Darm  schon  wieder  durchgängig  war.  Eine  spätere 
Untersuchung  war  nicht  möglich,  weil  das  Kind  weit  entfernt  auf  dem 
Lande  wohnte.  In  der  der  Mittheilung  des  Falles  folgenden  Discussion 
machte  Palmberg  auf  den  Sphincter  ani  tertius  aufmerksam,  der  ganz 
ähnlichen  Palpationsbefund  bei  kleinen  Kindern  geben  kann. 

Walter  Berger. 

FäJle  van  Darminvaginatian  von  Alrik  Lindh.  HygieaLIY.  7.  S.  16.  1892. 

1.  Invagination  des  Ileum  und  Coecnm  in  das  Colon  bis  zur  Flexura 
sigmoidea  hinab  bei  einem  7  Monate  alten  Knaben  seit  6  Ta^en.  Am 
28.  December  1886  wurde  ein  kleiner  Bauchschnitt  in  der  Lmea  alba 
gemacht  und  durch  Einführung  von  2  Fingern  die  vermuthete  Invaginaton 
entdeckt,  der  Darm  konnte  nicht  aus  der  Bauchwunde  hervorgezogen 
werden.  Peritonitis  war  vorhanden  und  es  Hess  sich  vermuthen,  dass 
die  Invagination  nicht  mehr  reponibel  sei  Da  der  Zustand  des  Knaben 
eine  Laparotomie  mit  möglicherweise  nachfolgender  Darmresection  nicht 
gestattete,  wurde  die  Enterostomie  an  einer  ausgedehnten  Dünndarm- 
schlinge gemacht.  Der  Knabe  starb  16  Stunden  nach  der  Operation.  Bei 
der  Section  fand  sich,  dass  schon  Adhärenzen  sich  gebildet  hatten. 

2.  Invagination  des  Ileum  und  Coecum  in  das  Colon  transversum  bei 
einem  9  Monate  alten  Mädchen.  Am  20.  Mai  1887,  am  5.  Tage  nach 
dem  Auftreten  der  lleussymptome,  *  wurde  die  Laparotomie  gemacht. 
Erst  nach  Incision  einer  vorliegenden  ausgedehnten  Dünndarmschlinge, 
wonach  die  sehr  ausgedehnten  Därme  zusammenfielen  (die  Incisions wunde 
wurde  vor  der  Reposition  mit  8  Nähten  geschlossen),  gelang  es,  die  In- 
vagination aufzufinden  (sie  hatte  eine  Länge  von  20  cm)  und  sie  zu  re- 
poniren.  Nach  der  Operation  wurde  das  Kind  etwas  ruhiger,  starb  aber 
8  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Incisions- 
WTUide  im  Dünndarm  schon  verklebt.  Im  Coecum  zeigten  sich,  be- 
sonders um  den  Eingang  in  den  Processus  vermiformis,  eine  Menge  ober- 
flächlicher Geschwüre  bis  zur  Valvula  Bauhini  hinab.  Die  Ursache  der 
Invagination  bestand  in  einer  Verdickung  im  Coecum. 

Walter  Berger. 

A  case  of  intussucepUon;  reduction  by  Inflation;  continuance  of  syfnptoms; 
sttbseqitens  Laparotomie ;  death.  By  Mr.  Pick.  The  Lancet,  June  13. 189 1. 

Ein  6  Monate  altes,  vorher  stets  gesund  gewesenes  Brustkind  er- 
krankt unter  den  Symptomen  einer  Darmaffection,  die  ursprünglich  von 
dem  behandelnder  Arzte  für  eine  Kolik  gehalten  worden  war.  Diese  wich 
der  gewöhnlicheu  Therapie  nicht,  die  Entleerungen  begannen  blutig  zu 
werden,  enthielten  viel  Schleim,  das  Kind  erbrach.  Puls  und  Temperatur 
gingen  in  die  Höhe.  Das  Kind  wird  in  das  Victoria-Spital  gebracht,  wo- 
selbst in  der  linken  Abdominalseite  ein  wurstförmiger ,  drei  Zoll  langer 
Tumor  constatirt  wurde,  welcher  beweglich  war  und  schief  von  der 
Aussenseite  gegen  die  untere  hinzog.  Die  Untersuchung  per  rectum  er- 
gab ein  negatives  Resultat.  Es  gelang  durch  Lufteinblasen  in  das  Rectum 
den  Tnmor  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Diese  Operation  war  in  Chloro- 
formnarkose vorgenommen.  Der  Puls  stieg  weiter  bis  auf  130,  es  er- 
folgten   keine  weiteren  Entleerungen   ausser  wenig  Schleim  und  Blut 

18* 


264 

auch  nicht  auf  Gl  jamen  hin.  Da  der  All  gemeiuzuBtand  eich  verschlechterte 
wurde  die  Laparotomie  ausgeführt.  Dieselbe  ergab  keine  In  tussusceptioii, 
dagegen  fand  sich  ein  grösseres  Stück  des  Dünndarmes  fest  contrahirt  and 
vollkommen  leer,  -wahrscheinlich  das  früher  invaginirt  gewesene.  Es  war 
keine  Peritonitis  vorhanden.  Drei  Standen  nach  vollendeter  Operation 
erlag  das  Kind  seinem  Leiden.  Der  Verfasser  meint,  dass  infolge  der 
lange  dauernden  Intussusception ,  welche  die  Lufteinblasong  behoben 
hatte,  eine  partielle  Paralyse  des  Darmes  eingetreten  war,  welche  Ursache 
des  Todes  gewes<!n.  Looa. 

Intussusception successfuUy  treated  hy  injection  of  air.   By  Edward  P.  Far- 
ber.   The  British  medical  Journal  Jone  7.    1890. 

Bei  einem  10  Monate  alten  Kinde  stellten  sich  plötzlich  Erscheinungen 
ein,  welche  auf  Darm  verschluss  (Eothansammlung,  Volvnlus,  Intussus- 
ception?) gedeutet  werden  mussten.  Grosse  Unruhe  des  Kindes,  fort> 
währendes  Erbrechen,  kleiner,  frequenter  Puls,  Abgang  von  blutigem 
Schleim  ohne  fäcale  Beimischung.  Im  linken  Hypochondrium  eine 
Resistenz,  welche  nach  Angabe  der  Mutter  wenige  Stunden  vorher  nicht 
vorhanden  war. 

In  Chloroform narkose  führte  F.,  da  er  nichts  Anderes  zur  Hand  hatte, 
einen  Gnmmischlauch ,  wie  er  zum  Verstopfen  undichter  Fenster  ver- 
wandt wird,  2~S  Fuss  (etwa  90  cm)  weit  ein  und  pumpte  mit  einer 
Hutchinson^schen  Syringe  mehrmals  warmes  Wasser  ein,  welches  er  dann 
unter  Massage  des  Leibes  wieder  abfliessen  liess.  Da  dies  keinen  Erfolg 
hatte,  so  machte  er  einen  Versuch  mit  Lufteinblasung.  Hierbei  ver- 
schwand die  Resistenz  allmählich  und  nach  Verlauf  von  1%  Stunden 
hatte  F.  das  Gefühl,  als  ob  plötzlich  die  Darmschlinge  in  ihre  richtige 
Lage  geschlüpft  wäre.  Fünf  Minuten  darauf  Stuhlentleerung.  Völliges 
Wohlsein  des  Kindes  ohne  weitere  Behandlung. 

Der  Fall,  welcher  eine  kurze  Schilderung  erfahren  hat,  ist  deshalb 
auch  bemerkenswerth,  weil  die  Eltern  einige  Jahre  zuvor  ein  Eind  yer- 
loren  hatten,  welches  am  4.  Tage  der  Krankheit  unter  den  gleichen  Er- 
scheinungen gestorben  war.  Cahen-Brach. 

XJeher  einen  Fall  von  Ileus  bedingt  durch  Peritonitis  tubercutosa.    Von 
Dr.  Poppert  (Giessbach).    Münchener  med.  W.  34.    1892. 

Bei  einem  11 J.  alten  Mädchen,  das  ca.  1  Jahr  vor  seiner  jetzigen  Er- 
krankung eine  Pleuritis,  etwas  später  Diphtheritis  überstanden  und  dann 
vielfach  über  Schmerzen  geklagt  hatte,  traten  plötzlich  Erscheinungen 
von  Ileus  auf,  welche  nach  Stägigem  Bestände  und  nachdem  verschie- 
dene erfolglose  Heilversuche  unternommen  worden  waren,  die  Indication 
zur  Laparotomie  abgaben. 

Bei  der  Operation  fand  man  einen  vom  zusammengerollten  und 
geschrumpften  Netze  gebildeten  Wulst,  vielfache  flächenhafte  und  band- 
förmige Verwachsungen  der  Dünndarmschlingen  und  zahlreiche  hanf- 
korn-  bis  erbsengrosse,  theilweise  gestielt  aufsitzende  Tuberkel knötchen, 
ausserdem  stark  vergrösserte  Mesenterialdrüsen. 

Man  entschloss  sich  zum  Einnähen  und  Eröffnen  einer  Dünndarm- 
schlinge in  die  Bauchwunde  (Darmfistel). 

Der  Verlauf  gestaltete  sich  günstig,  am  5.  Tage  nach  der  Operation 
der  erste  Stuhl  auf  natürlichem  Wege,  nach  8  Wochen  Heilung  der 
Wunde  (Fisteloperation),  nach  3  Monaten  wurde  die  Kranke  blühend 
aussehend  entlassen  und  befindet  sich  noch  1 1  Monate  später  ganz  wohl. 

Die  Knölchen  wurden  mit  Erfolg  in  die  vordere  Augenkammer  von 
Kaninchen  überimpft.  Eisenschitz. 
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Perityphiitis  pwrulenta,  Vod  Dr.  A.  Baginsky.  Berliner  klio.  W.  48. 
1892. 

Ein  seit  mehreren  Tafren  nnter  nnbeetimmten  Erscheinungen  er- 
kranktes, 7^2 Jahre  altes  Kind  lässt  nachweisen:  Einen  rechtsseitigen 
pleuralen  Erguss. 

Die  Empyemoperation  entleert  %  1  stinkenden  Eiters.  Erst  nach- 
träglich stellen  sich  ^nz  unvermittelt  schwere  Darmerscheinungen  ein 
(Enteritis)  und  das  Kind  geht  rasch  an  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Bei  der  Obdnction  findet  man:  Colon  ascendens  mit  der  Leber,  eine 
Dflnndarmschlinge  mit  der  Banchwand  yerlöthet  und  eitrige  Massen 
einschliessend ,  welche  sich  nach  aufwärts  an  das  Zwerchfell  verfolgen 
lassen  und  an  einer  1  cm  Durchmesser  haltenden  Stelle  das  letztere 
perforirt  haben. 

Ausgegangen  war  der  ganze  Process  von  Tjphlitis,  Perforation  des 
proc.  vermiform.,  durch  einen  kleinen  Kothstein. 

Die  Perityphlitis  war  im  Spitale  ganz  symptomlos  verlaufen. 

Eisenschitz. 

Gase  of  acuU,  rapidly  fatal,  general  Peritonitis  in  a  chUd,  Maociated 
ujüh  vulvo ' vaginal  eatarrh.  By  John  Lindsay  Steven.  The 
Lancet  30.  Mai  1891. 

Ein  4 jähriges  Mädchen,  vorher  nie  krank  gewesen,  klagt  eines 
Tages  plötzlich  ohne  Veranlassung  über  Bauchschmerzen.  Dieselben 
steigern  sich  innerhalb  weniger  Stunden  sehr  intensiv,  das  Kind  wird 
blass,  collabirt.  Temp.  40^  C.  Am  nächsten  Tage  Delirien.  Eilender 
Puls.  Aufgetriebenes,  schmerzhaftes  Abdomen.  Zeitweilig  Brechneigung. 
Entleerung  eines  sauer  riechenden,  schleimigen  Stuhles.  Es  blieb  bei 
der  Schwere  der  Allgemeinstörungen  und  den  vorhandenen  Symptomen 
nichts  übrig,  als  an  eine  acute  Peritonitis  zu  denken.  Der  Exitus  trat 
nach  5  Tagen  ein.  Als  Ursache  der  Peritonitis  musste  ein  „Vulvo- 
vaginalkatarrh'*  angenommen  werden,  an  dem  das  Kind  schon  nach  An- 
gabe der  Eltern  lange  Zeit  litt,  der  jedoch  nicht  irgendwie  weiter  be- 
achtet oder  behandelt  worden  war. 

Es  werden  noch  einige  weitere  Fälle  der  gleichen  Erkrankung  und 
gleichen  Aetiologie  bei  Kindern  erwähnt.  Die  Verbreitungswege  und 
Einbruchspforten  sind,  wie  bei  Erwachsenen,  Uterus  und  Tuben.  Immer- 
hin muss  diese  Complication  der  Vulvovaginitis  eine  sehr  seltene  sein. 

Loos. 

üeber  chronische  Bauchfellentzündung  im  Kindesalter,  Von  Professor 
Dr.  Henoch.    Deutsche  med.  W.  1.    1892. 

Es  giebt  eine  einfache,  nicht  tuberculöse  Form  der  Peritonitis,  wie 
es  eine  solche  Pleuritis  giebt,  wobei  jene  eitrigen  Formen,  welche  trau- 
matischen Ursprunges  sind  oder  von  unbekannter  Ursache  oder  secundär 
von  Affectionen  der  Bauchorgane,  insbesondere  des  proc.  vermiformis 
herrühren  (Peritoneal wasser,  Bauchempyeme) ,  ausznschliessen  wären. 
Gegenstand  der  Besprechung  sind  nur  jene  Formen  vod  Peritonitis  serosa 
(Ascites),  welche  bei  Kindern  nach  dem  2—3.  Lebensjahre,  ohne  auf- 
fällige entzündliche  Erscheinungen,  allmählich  zu  beträchtlicher  Auf- 
treibung des  Bauches  führen,  ohne  nachweisbare  Affection  der  Leber 
oder  der  Nieren. 

Einen  hierher  gehörigen,  traumatisch  bedingten  Fall  hat  H.  in  der 
Berliner  klin.  W.  14  vom  Jahre  1874  mitgetheilt,  in  welchem  die  enormen 
Verdickungen  der  callös  verdickten  Serosa  des  Darmes  fälschlich  zur 
Diagnose  Sarcom  verleitet  hatten. 

Es  giebt  auch  solche  Fälle,  die  ätiologisch  unklar  bleiben,  so  ein 
nach  Masern  entstandener  Fall  bei  einem  11  Jahre  alten  Mädchen,  bei 
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dem  vom  August  1885  bis  Januar  1886  3  mal  je  4  und  14  1  Serum  ent- 
leert worden  waren,  ein  3.  Mal  3  Monate  später  7600  g  einer  dünnen, 
gelblichen,  sehr  eiweissreichen  Flüssigkeit  und  das  ein  Jahr  nach  Be- 
ginn der  Krankheit  endlich  ganz  gesund  entlassen  werden  konnte. 

Von  der  Diagnose  Peritonitis  tub.  wird  man  in  solchen  Fällen  mit- 
unter abgehalten,  weil  die  betreffenden  Kinder,  trotz  der  Anämie,  doch 
gut  genährt  bleiben  und  sich  relativ  wohl  befinden. 

Der  negative  Befund  von  Tuberkelbacillen  in  der  Punctionefiftssig- 
keit  darf  aber  nicht  als  entscheidend  für  die  Diagnose  angesehen  werden. 

Bei  Knaben  kommt  diese  Form  der  Peritonitis  chron.  serosa  viel 
seltener  vor  als  bei  Mädchen;  ob  diese  Formen  aber  mit  Erkrankangen 
der  Genitalien,  insbesondere  mit  der  Fortpflanzung  der  Vulvovaginitin 
auf  den  Uterus  und  die  Tuben  zusammenhängt,  ist  noch  nicht  klar 
gestellt. 

Sicher  ist  es,  dass  chronische  Peritonitis  serosa  bei  Kindern  infolge 
von  atrophischer  und  noch  öfter  von  hypertrophischer  Cirrbose  vorkommt ; 
das  Aussehen  der  Kinder,  die  schmutzig-gelbliche  Farbe,  die  Beschaffen- 
heit der  Faeces,  Blutungen  ans  dem  Magen  und  Darm  und  die  Unter- 
suchung der  Leber  nach  der  Punction  können  die  Diagnose  ermög- 
lichen. 

Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  die  Hepatitis  interstitialis,  welche 
in  der  Leiche  bei  solchen  Fällen  gefunden  wird,  darauf  beruhen  kann, 
dass  von  der  Serosa  der  Leber  aus  die  Entzündung  sich  längs  der 
Glisson^schen  Kapsel  in  die  Leber  fortsetzt.  Den  ersten  Anstoss  dasu 
kann  auch  Tuberculose  des  Peritoneum  geben:  nur  bleibt  in  solchen 
Fällen  die  Leber  gross,  ohne  zu  atrophiren,  und  dann  ist  oft  eben  der 
Ascites  nicht  das  Primäre,  sondern  die  Leberaffection. 

Nebenbei  hebt  H.  hervor,  dass  die  Peritonitis  tub.  im  Kindesalter, 
meist  vom  Darm  ausgehend,  isolirt  bleibt. 

Die  rein  medicinische  Behandlung  der  chronischen  Peritonitis  führt 
nach  den  Erfahrungen  niemals  zur  Heilung,  auch  die  einfache  Punction 
kaum  je,  wohl  aber  erreicht  man  mit  der  Laparotomie  unerwartete  Er- 
folge, wobei  freilich  noch  nicht  als  festgestellt  angesehen  werden  kann, 
dass  solche  Heilungen  notorisch  auch  bei  der  chronischen  tnberculösen 
Peritonitis  vorkommen,  weil,  wie  H.  in  einem  Falle  nachwies,  bei  der 
chronischen  Peritonitis  auf  dem  Peritoneum  Granulationen  vorkommen, 
welche  die  Anwesenheit  von  Tuberkeln  vortäuschen,  ohne  aber  Tu- 
berkel zu  sein,  sondern  kleine  Fibroide,  wie  sie  auch  in  der  Pleura  vor- 
kommen. 

H.  leugnet  aber  nicht  die  absolute  Unmöglichkeit  der  Heilbarkeit 
der  chronischen  Bauchfelltuberculose  durch  Laparotomie,  empfiehlt  aber 
doch  eine  grössere  Vorsicht  in  der  Beurtheilung  solcher  Fälle. 

Eieenschitz. 

lieber  einen  durch  Laparotomie  geheilten  Fall  van  chronischer  Perito- 
nitis.   Von  E.  Henoch.     Berliner  klin.  W.  28.    1892. 

Ein  6  Jahre  altes,  ans  gesunder  Familie  stammendes  Mädchen  be- 
kommt bald  nach  einem  etwa  6  Wochen  vorher  erlittenen  Fall  (aaf 
den  Bauch?)  einen  rasch  anwachsenden  Ascites,  sah  aber  dabei  sehr 
gut  aus  und  entleerte  täglich  300—500  ccm  normalen  Harn. 

Der  Leib  war  niemals  empfindlich  gewesen.  Neben  dem  Ascites 
fand  sich  links  ein  bis  zur  Sp.  scapulae  reichendes  Exsudat. 

Die  alsbald  vorgenommene  Ponctio  abdominis  entleerte  1156  ccm 
einer  grünlich -gelben,  stark  albuminösen  Flüssigkeit;  auch  nach  der 
Punction  in  der  Bauchhöhle  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Darauf  wurden  0,0007  Tuberculin  eingespritet,  worauf  jede  Beaction 
ausblieb. 
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18  Tage  nach  der  ersten  musste  die  zweite  Function  gemacht 
werden,  das  linksseitige  pleoritische  Exsudat  war  mittlerweile  ver- 
schwunden. 

Die  zweite  P|inction  entleerte  1200  ccm  Flüssigkeit  (keine  Tuberkel- 
bacillen)  und  nach  weiteren  7  Wochen  eine  dritte  Function  2800  ccm 
(hochgradige  Dyspnoe). 

minmehr  wurde  das  Kind  laparotomirt  (Bardeleben),  bei  der  Ein- 
fuhrung des  Fingers  in  den  Bauchraum  wurde  eine  höckrige  Be- 
schaffenheit des  Periton.  perietale  entdeckt,  dadurch  bedingt,  dass  das- 
selbe mit  röthlichen,  Stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  Knötchen  be- 
setzt war.  Eine  sehr  genaue  makro  -  und  mikroskopische  Unter- 
suchung aber  lehrte,  dass  diese  Knötchen  nicht  Tuberkel  waren.  Die 
Operation  aber  führte  nach  einigen  Wochen  und  zwar  ohne  jeden 
Zwischenfall  zur  Tollständigen  Heilung. 

Wenn  nun  dieser  Fall  in  Erwähnung  gezogen  wird  neben  der  von 
Koenig  berichteten  Thatsache,  dass  durch  die  Laparotomie  wirkliche 
Peritonealtnberculose  geheilt  worden  sei,  so  wird  man  mindestens  für 
die  Mehrzahl  derselben  annehmen  dürfen,  dass  es  sich  vielleicht  um 
die  Verwechselung  mit  Fällen  von  chronischer  Feritonitis  s.  derselben 
Art  gehandelt  habe,  wie  der  eben  von  H.  berichtete. 

Eisenschitz. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  ekronisch-tubereulösen  Peritonitis  des  Kindes- 
alters.  Von  Dr.  E.  Berggrün  und  Dr.  A.  Eatz.  Wiener  klin. 
W.  46.     1891. 

Das  Auftreten  mörtelarti^er  acholischer  Stuhlentleerungen  bei  Kin- 
dern im  Verlaufe  der  chronischen  Peritonitis  wurde  schon  lange  und 
vielfach  hervorgehoben,  Widerhofer  erwähnt  den  grossen  Fettreich- 
thum  der  Stühle  bei  Mesenterialdrüsentuberculose.  Solche  Stühle  waren 
Objecto  einer  eingehenden  chemischen  Untersuchung  und  zwar  war  die- 
selbe vor  Allem  auf  Bestimmung  der  Fette  gerichtet. 

Die  qualitativen  Untersuchungen  der  grüulich-weissen,  lehmartigen 
Stühle,  solchen  von  Ikterischen  absolut  ähnlich,  entweder  von  fester, 
breiiger  oder  flüssiger  Consistenz,  ergaben:  Sauere  Reaction,  bedingt 
durch  einen  höheren  Gehalt  an  freien  Fettsäuren  (freie  flüssige  Säuren 
fehlten),  Geruch  nicht  faulig,  sondern  sauer,  sodass  man  daraus  auf 
die  Anwesenheit  der  antiputrid  wirkenden  Gallenbestandtheile  schliessen 
kann,  Scatol  in  Spuren,  Indol  in  geringer,  Phenol  in  wechselnder,  aber 
nie  in  excessiver  Menge. 

Bei  der  Untersuchung  auf  Urobilin  durch  Ueberffiessen  mit  schwefel- 
säurehaltigem  Alkohol  erhält  man  eine  klare  rouibraune  Flüssigkeit, 
ohne  dass  sich  die  Thonfarbe  des  Stuhles  ändert,  und  aus  dem  Fiitrate 
fallen  nach  längerem  Stehen  Fettsäurekrystalle  heraus.  Im  Filtralte 
durch  Prüfung  auf  Fluorescenz  und  auf  sein  spectroskopisches  Verhalten 
mit  Bestimmtheit  Urobilin  in  bedeutender  Menge  nachweisbar,  wodurch 
wieder  die  Anwesenheit  grösserer  Mengen  von  Galle  und  deren  nor- 
malen Reductionsproducten  erwiesen  ist. 

Die  Entfärbung  des  Stuhles  ist  gewiss  nicht  in  den  Veränderungen 
des    Farbstoffes  zu   suchen,    sondern   ist  bedingt   durch   das   Auftreten 

frösserer  Mengen  unverdauten  Fettes,  ist  also  Folge  einer  weitgehenden 
törung  der  Fettverdauung. 

So  fanden  die  Autoren  im  weissen  Stuhle  bei  chronischer  tuber- 
culöser  Feritonitis  28,74%  Fett,  9,31%  Fettsäuren,  im  Milchstuhl  des 
Säuglings  19,65%  respective  5,65%,  im  acholischen  Stuhl  des  Erwach- 
senen 39,02%  respective  18,09%,  im  Stuhl  eines  tubercul.  Erwachsenen 
24,22%  Fett. 

Zieht  man  den  Fettgehalt  der  aufgenommenen  Nahrung  in  Betracht, 
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welcher  bei  den  mit  chronischer  tabercnlöser  Peritonitis  behafteten 
Kindern  gewiss  nicht  grösser  war  als  bei  den  Säuglingen,  und  erwägt 
man,  dass  die  Trockenrfickatände  des  Stahles  auf  ihren  Fettgehalt 
untersncht  worden  waren  and  das  Uebermaass  an  Fett  neben  Gleich- 
bleiben der  übrigen  Bestandtheüe  constatirt  werden  konnte,  so  folgt 
daraus  und  aus  dem  Vergleiche  mit  dem  Fettgehalt  der  Stühle  Ikterischer, 
dass  die  relativen  Werthe  für  den  Fettgehalt  der  Stühle  bei  chro- 
nischer tuberculöser  Peritonitis  viel  höher  sind  als  im  Milchstuhle  und 
fast  so  gross  als  bei  dem  der  Ikterischen. 

Es  ist  also  der  Schluss  berechtigt,  dass  bei  der  chronischen  tuber- 
culösen  Peritonitis  die  Einwirkung  der  Galle  auf  die  Fettrerdauung 
herabgesetzt  ist,  und  es  ist  erklärt,  weshalb  der  Harn  normal,  der  Stuhl 
aber  acholisch  gefärbt  sein  kann. 

Die  antiputride  Wirkung  der  Galle  auf  den  Stuhl  ist  aber  nicht 
alterirt.  Eisenschitz. 

Operative  Behandlung  der  Peritonitis  tuberculosa.    Von  Lind n er.    Ber- 
liner klin.  Wochenschrift  48.    1891. 

Lindner  stellte  in  der  Sitzung  der  Gesellschaft  der  Charit^-Aerzte 
in  Berlin  am  8.  October  1891  einen  5  Jahre  alten  Knaben  vor,  der 
mit  chronischer  Peritonitis  und  Pleuritis  in  die  Charit^  aufgenommen 
worden  war. 

Es  best-and  der  Verdacht,  dass  es  sich  um  Peritonitis  und  Pleuritis 
tuberc.  handeln  dürfte,  und  man  machte  die  Laparotomie.  In  diesem 
Falle  konnte  durch  histologische  Untersuchung  die  Diagnose  auf  Tuber- 
culose  mit  voller  Sicherheit  bestätigt  werden. 

Nach  einer  fieberhaften  Erkrankung,  die  am  12.  Tage  nach  der 
Operation  zum  Vorschein  kam  und  einige  Zeit  angedauert  hatte,  er- 
holte sich  der  Kranke  sehr  bedeutend  und  war,  was  die  Peritonitis  be- 
trifft, geheilt,  trotzdem  einige  Zeit  auch  eine  tuberculöse  Wundfistel 
bestanden  hatte. 

Die  Drüsentuberculose  des  Knaben  besteht  fort,  ebenso  ein  Ohren- 
fiusB,  das  pleuritische  Exsudat  ist  sehr  rasch  zurückgegangen. 

Eisenschitz. 

Ueber  die  chirurgiscke  Behandlung  der  Perüonüis  tuberculosa  bei  Kindern, 
Von  L.  Alezandrow.    Wratsch  Nr.  6.     1891. 

Bei  einem  S^^  jährigen  Mädchen  entwickelte  sich  gleichzeitig  mit 
Temperatursteigerun^  ein  ziemlich  bedeutender  Ascites.  Leber  und 
Milz  waren  dabei  nicht  vergrössert.  Die  verschiedensten  angewandten 
Mittel  waren  erfolglos,  daher  entscbloss  sich  Verf.  zur  Operation.  Ein 
16  cm  langer  Schnitt  vom  Nabel  zur  Symphyse,  Peritonealblätter  röth- 
lich,  sammetartig,  enthielten  eine  Menge  weisslicher  Knötchen,  die  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als  wahre  Tuberkel  mit  Riesen 
Zellen  erwiesen.  Nachdem  2000  ccm  Flüssigkeit  abgelassen  worden 
waren,  wurde  ein  Drain  eingeführt  und  die  Wunde  genäht.  Das  Fieber 
Hess  jedoch  nicht  nach  und  nach  einigen  Wochen  begann  der  Leib 
wieder  an  Umfang  zuzunehmen.  Verf.  entschloss  sich  zu  einem  er- 
neuerten Eingriffe:  laparotomirte  wieder,  spülte  aber  die  Wunde  mit 
Borsäure  aus  und  bestäubte  sie  dann  mit  Joaoform.  Nach  diesem  Ein- 
griffe fiel  das  Fieber  rasch  ab,  sodass  Pat.  jetzt  als  völlig  hergestellt  be- 
zeichnet werden  kann.  Abelmann. 

Zur   Therapie    der    Peritoneältuberculose.      Von    Prof.  A.  v.  Mosetig- 
Moorhof.     Wiener  med.  Presse  Nr.  1.     1898. 

Von  der  Ansicht  Caspersohn^s  ausgehend,  dass  die  gutartigeD  Er- 
folge der  Laparotomie  bei  Peritoneältuberculose  in  dem  Reize  der  bei 
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jener  Operation  in  das  Cavum  abdominiB  eindringenden  atmosphärischen 
Luft  begründet  seien,  und  auf  Grund  einer  Beobachtung,  in  welcher 
dadurch  ein  carcinomatöser  Beckentumor  zur  spontanen  Reduction  ge- 
bracht wurde  (vergl.  das  Original),  beschloss  Verf.  folgenden  Versuch: 
68  sollte  in  einem  geeifi^neten  Falle  yon  sicher  constatirtem  tuberculösen 
Ascites  zunächst  die  Flüssigkeit  durch  Paracenthese  möglichst  toU- 
ständig  entleert  und  sodann  durch  die  Canüle  aseptische  Luft  in  den  ge- 
schlossenen Banchraum  eingepumpt  werden. 

Der  FaU,  welcher  hierzu  die  Gelegenheit  bot,  betraf  einen  4  Jahre 
alten  Knaben  mit  starkem  Ascites,  offener  Hydrocele  funicuU  und  kno- 
tiger Induration  des  Nebenhodens  und  des  Yas  deferens,  welche  die 
typische  Form  der  Nebenhodentuberculose  trug.  Am  4.  Mai  wurde  der 
Hoden  ezstirpirt,  dabei  das  knotig  verdickte  Yas  deferens  von  den 
übrigen  Componenten  des  Samenstranges  isolirt  und  möglichst  hoch 
abgetrennt;  hierauf  der  erweiterte  offene  Sack  der  Scheidenhaut  des 
Samenstranges  eröffnet  und  durch  die  Oeffnung  ein  bleifederdickes 
Drainrohr  entlang  dem  Leistencanale  in  die  freie  Bauchhöhle  geschoben. 
Die  Menge  der  entleerten,  leicht  getrübten,  ei weissh altigen  Ascites- 
flüssigkeit,  in  welcher  zwar  nicht  Tuberkelbacillen,  wohl  aber  lymphoide 
Formelemente  nachgewiesen  wurden,  betrug  1500  ccm.  Nun  wurde  aus 
einer  mit  Carbolwasser  gefüllten  Wulff*schen  Flasche  durch  eine  Watte- 
schicht mittelst  Doppelballons  Luft  in  die  entleerte  Bauchhöhle  ge- 
trieben, bis  zur  massigen  Auftreibung  der  collabirten  Bauchwandungen, 
der  Rest  der  Ascitesflüssigkeit  in  aufrechter  Stellung  des  Fat.  durch 
das  Drainrohr  abgelassen,  das  letztere  sodann  ganz  entfernt  und  die 
offene  Scheidenhaut  hoch  oben  vernäht.  Aseptischer  Druckverband  be- 
endete die  Operation.  Die  Leberdämpfung  war  yerschwunden  zum 
Zeichen  der  Anwesenheit  freier  Luft  in  der  Bauchhöhle.  Die  locale 
Reaction  war  keine  sehr  bedeutende,  der  Verlauf  afebril  und  die  Wunde 
heilte  per  primam.  Am  1.  Sept.  war  die  Leberdämpfung  wieder  nach- 
weisbar, der  Bauch  ganz  eingefallen.  Am  10.  Tage  war  neuerdings 
freie  Ascitesflüssigkeit  zu  constatiren,  die  sich  aber  später  schnell  wieder 
resorbirte.  Der  Knabe  wurde  3  Wochen  poet  operationem  in  häusliche 
Pflege  entlassen,  Anfangs  October  wieder  untersucht;  der  Ascites  ist 
nicht  wiedergekehrt.  Unger. 

Zur  Fr<ige  des  BauchschniUes  anlässlich  der  tuherculösen  Peritonitis  des 
Kindes.  Von  Dr.  A.  Aldibert  in  Paris.  Revue  mensuelle  des 
maladies  de  Tenfance,  Juniheft  1892. 

Verfasser  bespricht  die  Geschichte,  die  Indicationen  und  Contra- 
indicationen ,  die  Technik  und  die  Resultate  der  Laparotomie  bei  der 
tuberculösen  Peritonitis  des  Kindesalters. 

Obwohl  neuesten  Datums,  so  beweist  doch  die  Statistik  die  Heil- 
barkeit gewisser  Formen  der  tuberculösen  Peritonitis  durch  den  Bauch- 
schnitt. Auf  49  Fälle  von  Tuberculose  des  Bauchfells  bei  Kindern 
kamen  42  Heilungen,  4  Todesfälle.  Bei  9  von  diesen  42  Heilungen 
war  das  Resultat  am  Ende  des  1.  Jahres  noch  ein  vollständiges,  bei 
2  Fällen  noch  nach  2  Jahren.  Immer  brachte  die  Laparotomie  Er- 
leichterung. Wenn  streng  aseptisch  durchgeführt,  ist  sie  gefahrlos. 
Sie  ist  jedoch  nicht  bei  allen  Fällen  von  Peritoneal  tuberculose  indicirt. 
Am  besten  eignet  hierzu  sich  die  Form  des  chronischen  Ascites,  am 
schlechtesten  die  acute,  fieberhafte  Tuberculose  des  Bauchfells.  Lungen- 
tuberculose  oder  Albuminurie  bilden  keine  Contraindicationen  zur  Ope- 
ration. Alb  recht. 
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Ucbei'  die  Behandltmg  des  Leistenhodens  mit  einem  Bruehbande,    Vod 
Prof.  Dr.  L.  Heidenhain.    Deutsche  med.  W.  14.    1892. 

Die  im  Leistencanale  infolge  manselhaften  Descensas  liegenblei- 
benden Hoden  geben  Anläse  za  mannigmchen  Störungen:  Atrophie  des 
Hodens,  Schmerzen  beim  Eintritt  der  Pubertät,  Incarcerationserscbei* 
nungen,  Entwickelung  von  malignen  Neoplasmen  etc. 

Es  geben  diese  Störungen  bei  Erwachsenen  nicht  selten  die  In- 
dication  zur  Exstirpation  der  Leistenhoden.  Viele  dieser  Letstenhoden 
sind  im  Eindesalter  noch  beweglich,  lassen  sich  mit  einiger  Gewalt  in 
das  Scrotnm  hinabschieben. 

Heidenhain  ist  es  gelungen  in  8  Fällen  bei  jugendlichen  In- 
dividuen durch  die  Pelotte  eines  einfachen  Leistenbruchbandes  den  Leisten- 
hoden dauernd  an  den  Eingang  des  Scrotums  oder  in  das  Scrotnm  seibat 
zu  bringen. 

Bei  einem  12  Jahre  alten  Knaben  mit  rechtsseitigem  Leistenhoden 
gelang  es  nach  ca.  4  Monaten^  den  Hoden  bis  in  den  Grund  des  Sero* 
tums  zu  bringen,  und  er  blieb  dauernd  daselbst^  nachdem  das  Bruch- 
band weggelassen  worden  war. 

Bei  einem  11  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  beide  Hoden  im  Leisten- 
canale  liegen,  aber  auch  beide  sich  an  das  Scrotnm  hinabziehen  lassen, 
konnte  durch  Anlegen  eines  doppelseitigen  Bruchbandes  vorerst  die 
normale  Lagerung  der  Hoden  erzielt  werden ,  das  Bruchband  aber  war 
noch  nicht  weggelassen  worden,  weil  die  Beobachtungszeit  noch  zn 
kurz  ist. 

Ein  7  Jahre  alter  Knabe,  dessen  beide  Hoden  im  Leistencanale 
liegen,  aber  sich  leicht  in  den  Hodensack  hinabziehen  lassen,  bekommt 
gleichfalls  ein  doppelseitiges  Bruchband  angelegt  und  schon  nach  einigen 
Stunden  zeigten  die  Hoden  keine  Tendenz,  ihren  Platz  im  Scrotnm  zu 
verlassen 

Der  2.  und  3.  Fall  waren  mit  Leistenhernien  complicirt. 

In  einem  4.  Falle  bei  einem  14  Jahre  alten  Knaben  gelang  bisher 
nur  die  Tieflagerung  des  rechtsseitigen  Leistenhodens,  aber  die  Hernie 
hinter  dem  Hoden  tritt  noch  immer  aus.  Eisenschitz. 

Besection  brandiger  Darmschlingen  bei  Kindern,  Von  Dr.  H.  Schramm. 
Operateur  am  Sofienspital  in  Lemberg.  Wiener  med.  Woch.  Nr.  39. 
1892. 

Die  Frage,  wie  eine  gangränöse  Hernie  am  besten  behandelt  werden 
soll,  beantwortet  Verf.  dahin,  dass,  gegenüber  der  Anlegung  einer  Darm- 
fistel oder  einer  Enteroanastomose,  die  Resection  und  Enterorrhaphie 
als  dasjenige  VerfiEihren  zu  betrachten  sei,  das  in  erster  Linie  hierbei  in 
Betracht  kommen  soll.  Zum  Beweise,  dass  Kinder  eine  Darmresection 
selbst  bei  Gangrän  des  Darmes  sehr  gut  vertragen,  werden  nachfolgende 
zwei  Fälle  mitgetheilt. 

1.  Ein  12  Jahre  alter  Knabe,  der  seit  6  Tagen  erkrankt  war,  wird 
am  2.  Februar  l.  J.  in  diu  Anstalt  gebracht.  Allgemeinzustand  sehr 
elend.  Puls  schwach,  96,  Bauch  über  der  linken  Leistengegend  massig 
aufgetrieben.  Betasten  schmerzhaft.  Linker  Hodensack  anf^eschwollen, 
bläulich-roth ,  schmerzhaft.  Kein  Abgang  von  Stuhl  und  Winden  seit 
5  Tagen.  Am  ersten  Tage  häufiges,  später  seltenes  Erbrechen.  Hemiotomie. 
Nach  EröfEhung  des  Bruchsackes  fliesst  eine  bräunliche,  fäcal  riechende 
Flüssigkeit  ab.  Die  16  cm  lange  Dünndarmschlinge  dunkel  kirschroth 
gefärbt,  glänzend.  Nach  Eiweiterung  der  Bruchpforte  erweist  sich  die 
Darmwand  an  der  Einschnürungsstelie  als  vollständig  gangränös.;  Es 
wurde  nun  die  Darmschlinge  weiter  hervorgezogen  und  ein  15  cm  langes 
Stück  derselben   in   vollkommen  gesunden  Theilen  des  Darmes  aasge* 
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schnii^n,  dreireihige  Darmnaht  angelegt  und  die  Schlinge  reponirt. 
Schlnss  der  Brachpforte  nach  Czernj,  Naht  der  Hautwunde  ohne  Drai- 
nage, Occlusivverband.  Verlauf  war  vollständig  normal.  Stuhlgang  in 
zwei  Tagen.    Nach  zehn  Tagen  yöllige  Heilung. 

2.  9  Jahre  alter  Knabe  erkrankt  vor  6  Tagen  plötzlich  ohne  Ursache 
mit  Bauchschmerzen  und  Erbrechen.  Bei  der  Aufoahme  facies  hippocratica, 
Puls  kaum  zählbar,  Bauch  trommelartig  aufgetrieben,  eiförmig  mit  grösster 
Auftreibung  in  der  Mitte,  Coecumgegend  gedämpft,  sehr  schmerzhaft. 
Seit  24  Stunden  kein  Erbrechen  mehr.  Operation :  Schnitt  in  der  Coecal- 
gegend  und  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  wobei  ziemlich  viel  blutig 
gefdrbte  Flüssigkeit  ausfliesst.  Die  Occlusions- Stelle  fand  sich  etwa  SO  cm 
nach  oben  vom  Coecum,  dieselbe  war  schon  gangränös  und  risB  beim 
Herausholen  der  Darmschlinge  ein,  wobei  sich  fltlsBiger  Koth  in  reich- 
licher Menge  glücklicherweise  schon  ausserhalb  der  Bauchhöhle  entleerte. 
Dicht  über  der  gangränösen  Stelle  befand  sich  auf  der  ausgedehnten  Darm- 
schlinge ein  4  cm  langes,  mit  einem  4 — 6cm  langen  Strang  endigendes 
Diverticulum  Meckelii.  Verf.  liess  durch  die  Perforationsöflfnung  soviel  Roth 
ab,  als  es  ging,  und  schnitt  alsdann  das  perforirte  Darmstück  in  der 
Länge  von  etwa  8  cm  sammt  dem  darauf  sitzenden  Divertikel  aus.  In 
dem  ausgeschnittenen  Darmstfick  fand  sich  ein  grosser,  zusammen- 
geballter Spulwurm.  Behandlung  der  Wunde  wie  im  vorigen  Falle, 
Ausgang  jedoch  nicht  so  glücklich.  Am  folgenden  Tage  keine  Flatus, 
kein  Stuhl,  vielmehr  noch  stärkere  Auftreibung  des  Bauches,  als  vor  der 
Operation  (Ileus  paralyticus).  Verf.  musste  die  Wunde  theilweise  wieder 
eröffnen  und  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen,  durch  welchen  bis 
zum  Abend  sich  über  2  Liter  flüssigen  Kothes  und  Winde  entleerten, 
worauf  der  Meteorismus  abfiel  und  zunehmende  Besserung  eintrat. 
Weiterer  Verlauf  normal.  Am  3.  Tage  normaler  Stuhlgang,  am  10.  Tage 
Entlassung  des  Patienten  mit  kleiner,  sich  zusammenziehender  Darm- 
fistel. 76  Tage  p.  op.  kam  der  Knabe  wieder  in  die  Anstalt:  Fistel 
münzengrOBS ,  starker  Schleimhautprolaps,  ausgedehntes  Eczem  um  die 
Fistel,  jeden  8.  —  4.  Tag  geformter  Stuhlgang  per  anum.  Da  die  Fistel 
sich  hier,  trotz  entsprechender  Behandlung  nicht  schloss,  eröffnete  Verf. 
die  Bauchhöhle  in  der  alten  Narbe,  löste  die  Schlinge  von  der  Bauch- 
wand und  der  nebenliegenden  ziemlich  fest  verwachsenen  Schlinge  und 
resecirte,  da  die  Oeffnnng  im  Darme  sich  für  die  unmittelbare  Vemähung 
als  zu  gross  erwies,  ein  9  cm  langes  Darmstück,  vernähte,  reponirte  und 
Bchloss  die  Wunde  wie  früher.  Es  trat  eine  starke  Darmblutung  mit 
Collaps,  Erbrechen  und  Entleerung  reichlicher  Mengen  Blutes  ein,  doch 
war  der  weitere  Verlauf  normal.  Am  8.  Tage  normale,  noch  etwas 
schwärzliche  Stuhlentleerung.  Am  10.  Tage  Verbandwechsel,  Heilung 
per  primam,  am  22.  Tage  Entlassung.  In  diesem  Falle  veranlasste  also 
ein  Meckel^sches  Divertikel  die  Occlusion,  jedoch  in  einer  Art  und 
Weise,  die  als  ein  ünicum  bezeichnet  werden  muss:  es  heftete  sich  näm- 
lich die  Spitze  des  Divertikels  an  die  Basis  desselben,  wodurch  der  Darm 
wie  mit  einem  Faden  oder  einem  Ringe  umschnürt  wurde.  An  dieser  ver- 
engten und  unnachgiebig  gewordenen  Stelle  blieb  eine  Ascaris  stecken, 
es  kam  zur  Stauung  des  Darminhaltes  über  dem  Ringe,  zur  Steigerung  der 
Einschnürung  uod  zur  endlichen  Darmgangrän.  In  Betreff  der  übrigen 
epikritischen  Details  sei  auf  das  Original  verwiesen.  Unger. 

Three  Gases  of  strangulaied  hernia  of  (he  Coecum  in  infants.    By  Stefan 
Paget.    The  Lancet  April  26,  1891. 

Incarcerirte  Hernien  sind  im  Allgemeinen  im  frühen  Kindesalter  sehr 
selten  im  Verhältnisse  zu  der  Häufigkeit  der  Hernien  dieser  Periode 
überhaupt. 
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Eines  der  Kinder  war  1  Jahr  alt,  die  beiden  anderen  3  Monate. 
Eines  der  Kinder  wurde  gesnnd,  die  beiden  letzteren  starben  nicht  an  der 
Operation,  sondern  an  secnndären  Affectionen.  In  allen  8  Fällen  befand 
sich  im  Brachsacke  das  Coceum.  Loos. 

Zur  Badicälcur  der  Leiskrihemie  beim  Kinde.    Von  Prof.  Dr.  Broca  in 
Paris.  Revue  mensnelle  des  maladies  de  Tenfance,  Decemberhefb  189S. 

Verfasser  tbeilt  26  einschlägige  Fälle  mit.  Das  Alter  der  operirten 
Kinder  schwankte  zwischen  2  und  11  Jahren.  Bei  allen  yerlief  die 
Operation  günstig  und  glatt.  Ein  einziger  Fall  (Fall  16)  complicirte 
sich  durch  einen  Abcess  und  zog  sich  hierdurch  in  die  Länge.  Er  be- 
traf einen  Knaben  von  6  Jahren  mit  beidseitiger  Leistenhernie,  wovon 
die  linke  voluminös.  In  den  übrigen  Fällen  stellten  sich  weder  Fieber 
noch  Schmerzen  ein  nach  der  Operation.  Bis  zum  Augenblicke  der 
Publication  kein  einziges  Recidiv.  Die  ersten  Fälle  stammen  ans  dem 
Jahre  1886.  Operation  derselben  nach  Macewen.  Freilegung  des  Bruch- 
sackes,  Ligatur  so  hoch  wie  möglich.  Excision.  Sorgfältige  Naht  des 
Leistenringes.  Bei  den  anderen  20  Fällen  Operation  nach  Mac  Burney. 
Einnähung  der  Haut  in  die  Pfeiler  des  Leistenringes.  Alb  recht. 

Zur  Badicälcur  der  freien  Hernie  hei  Kindern,     Von   Dr.  K.  Bayer 
Prager  med.  W.    35.    1891. 

Die  verschiedenen  Bedenken,  die  gegen  die  radicale  Operation  der 
freien  Hernie  bei  Kindern  noch  derzeit,  trotz  der  Antiseptica,  obwalten, 
die  Gefahren  der  letzteren  an  und  für  sich,  die  Unbändigkeit  der  Kinder, 
die  Schwierigkeit  der  Reinhaltung  derOperationswunde  und  endlich  die  Un- 
sicherheit, definitive  Heilungen  zu  erzielen,  haben  Dr.  B.  lange  abge- 
halten, Radicaloperation  freier  Hernien  bei  Kindern  zu  unternehmen. 

Allein  Misserfolge  mit  anderen  Verfahren,  Invagination  nach  Wood, 
Alkoholinjection  nach  Schwalbe,  bestimmten  ihn  endlich,  die  Radical- 
operation auch  bei  Kindern  zu  versuchen,  und  so  verfügt  er  nunmehr  über 
die  Erfahrung  von  12  solcher  Operationen,  8  unilaterale,  3  bilaterale 
Inguinal-  und  2  ümbilicalhernien,  alle  diese  Hernien  waren  frei  und 
entweder  gar  nicht  oder  doch  nicht  mit  Sicherheit  durch  Bruchbänder 
zurück  zu  halten. 

Die  zur  Anwendung  gebrachte  Operationsmethode  war  die  von  Gzerny: 
schichtweise  Präparation  bis  zum  zarten  Bruchsacke,  Ausschälung  des 
letzteren  mit  Schonung  des  Samenstrangea  und  Plexus  (bei  Inguinalhernien) 
bis  zum  Bruchsackhals,  Vorziehen  des  Halses,  Ligatur  mit  Seide  oder 
Cat^ut,  Abtragung  des  Brachsackes  und  Naht  mit  Seide  oder  Catgut. 
Desmfection  mit  1:2000  Sublimat,  Jodoformirung  der  Wiinde,  exacte 
Naht,  Jodoformverband. 

Wenn  während  der  Operation  Darmschlingen  prolabirten,  wurden  sie 
mit  öprocentiger  Borlösung  abgewaschen  und  reponirt.  Die  Ablösung 
des  Samen  Stranges,  dessen  Gefasse  oft  von  einander  getrennt  sind,  er- 
fordert grosse  Sorgfalt;  in  einem  Falle  riss  das  zarte  Vas  deferens  ab 
nnd  konnte  nicht  mehr  vereinigt  werden. 

Bei  Nabelhernien  empfiehlt  Dr.  B.  wegen  der  leichten  Dehnbarkeit 
der  Narbe  nach  Lanensteio  den  Bruchsack  summt  der  ihrer  Epidermis  be- 
raubten Haut  in  die  Bauchhöhle  zu  versenken  und  darüber  den  Nabel- 
bruch zu  schliessen.  Von  den  10  operirten  Leistenhernien  kamen  alle 
zur  Heilung  ohne  Zwischen  fälle,  bei  3  konnte  längere  Zeit  nach  der 
Operation  die  radicale  Heilung  constatirt  werden,  bei  einem  4.  kam  zwar 
der  Brach  nicht  mehr  zum  Vorschein,  aber  bei  der  Revision  14  Wochen 
nach  der  Radicaloperation  erwies  sich  die  Narbe  als  gedehnt  und  wölbte 
sich  beim  Schreien  vor,  eine  Lücke  war  nicht  vorhanden. 
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Von  den  2  operirten  Umbilicalhernien  konnte  bei  einem  Fall  3  Wochen 
nach  der  Operation  noch  Heilung  constatirt  werden,  bei  dem  2.  war  aber 
3  Monate  später  die  Narbe  gedehnt  nnd  rnnsste  ein  Bruchband  angelegt 
werden. 

Von  4  -weiteren  Fällen  von  operirten  Inguinalhernien  liegen  schrift- 
liche Nachrichten  vor,  dass  sie  geheilt  blieben,  ein  5.  Kind  starb  13  Monate 
nach  der  Operation  au  Gonvulsionen,  ohne  Becidiye  der  Hernie.  Durch 
die  Operation  verunglückt  ist  keines  der  12  operirten  Kinder. 

Eisenschitz. 

Semia  in  infancy  and  üs  ireatement    By  W.  De  Garmo.   Archives  of 
Pediatrics.    April  and  June  1891. 

Verfasser  giebt  eine  klare  und  ansprechende  Darstellung  der  im 
kindlichen  Alter  vorkommenden  Hernien.  Es  sind  dies  die  Umbilical-, 
Tentral-  und  Inguinalhemien,  letztere  entweder  angeboren  oder  erworben, 
Schenkelhemien  kommen  im  Kindesalter  nicht  oder  doch  äusserst  selten 
vor.  Verf.  hat  einen  einzigen  Fall  bei  einem  8jährigen  Knaben  gesehen. 
Obgleich  ernste  Complicationen ,  wie  Incarcerationen  sehr  selten  vor- 
kommen, 80  ist  doch  die  frühzeitige  und  energische  Behandlung  des 
Brnches  nothwendig,  da  er  sonst  für  das  Leben  bestehen  bleibt.  Die 
Behandlung  soll  schon  in  den  ersten  Lebenstagen  beginnen  und  reicht 
in  den  allermeisten  Fällen  die  Application  eines  gut  passenden  Bruch- 
bandes ans.  Dasselbe  soll  über  der  Hüfte  der  gesunden  Seite  verlaufen 
und  in  der  Gegend  des  Annulus  inguinalis  internus  einen  nicht  zu  starken 
Druck  ausüben.  Die  Pelotte  soll  verstellbar  und  hart  (aus  Celluloid  oder 
Hartgummi),  die  Federn  aus  Metall  (Aluminium)  sein.  Weiche  Pelotten 
und  solche,  die  nicht  gewaschen  werden  können,  sind  zu  meiden.  Das 
Bmchband  soll  bei  erworbenen  Hernien  mindestens  durch  ein,  bei  an- 
geborenen durch  zwei  Jahre  getragen  werden.  Gegen  Ende  kann  der 
Druck  allmählich  vermindert  werden.  Ist  dann  noch  kein  Verschluss 
der  ßmchpforte  eingetreten,  so  mag  man  die  von  Heaton  angegebenen 
reizenden  Injectionen  in  die  Umgebung  der  Bruchpforte  anwenden.  Unter 
den  chirurgischen  Verfahren  ist  das  von  Barker  angegebene  das  beste. 

Escherich. 

The  Operations  for  the  radical  eure  of  Hernie  in  chüdren  and  their  vaiue, 
By  Henry  O'nell.     The  British  Medical  Journal.   Febr.  7.  1891. 

Wir  wollen  nur  die  Indicationen,  welche  der  Verf.  bei  der  Operation 
der  Hernien  aufstellt^  hier  anführen:    Operirt  sollen  werden: 

1.  Kinder  armer  Leute,  die  kein  Geld  haben,  sich  gute  Bruchbänder 
zu  kaufen,  und  die  keine  Zeit  haben,  den  Bruchbändern  die  nothwendige 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

2.  Hernien,  die  ein  gewöhnliches  Bruchband  nicht  zurückzuhalten 
im  Stande  ist. 

3.  Wenn  eine  Hernie  trotz  12  monatlichen  Tragens  eines  Bruchbands 
sich  Tergrössert  hat. 

4.  Wenn  die  Kinder  wahrscheinlich  schwere  Arbeiten  werden  ver- 
richten müssen. 

5.  Wenn  es  sich  um  die  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie 
handelt. 

Was  die  Methoden  und  antisepsischen  Regeln  betrifft,  so  enthält 
jedes  chirurgische  Lehrbuch  das  darüber  Nothwendige. 

Die  jüngsten  Kinder,  welche  der  Autor  operirt  hatte,  standen  im 
Alter  yon  2%— 7  Jahren.  Loos. 
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Ueber  die  mikroskopiscJie   Untersuchung  der  Entleerungen  hei  Kindern, 
Von  R.  W.  Raudnitz.    Prager  med.  W.    1.    1892. 

Bandnitz  empfiehlt  den  praktischen  Aerzten  im  Hinblicke  auf  am 
Krankenbette  gemachte  Erfahrungen  in  sehr  dringender  Weise  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Stuhlentleerung  bei  Kindern. 

Ausserdem^  dass  solche  Untersuchung  die  Diagnose  mancher  Darm- 
krankheiten  sichert,  für  diejenige  von  Darmparasiten  in  vielen  Fällen 
unentbehrlich  ist,  giebt  sie  in  vielen  Fällen  Aufschlüsse  ober,  gegen  die 
Absicht  des  Arztes,  verabreichte  Nahrungsmittel. 

Bandnitz  hat  zu  diesen  Untersuchungszwecken  ein  Kästchen  zusam- 
mengestellt  mit  mehreren  Fläschchen,  die  destillirtes  Wasser,  ^^proc. 
Essigsäure,  20proc.  Natronlauge,  absoluten  Alkohol,  Aether,  6proc. 
Schwefelsäure,  rauchende  Salpetersäure,  wässrige  Jod-Jodkaliumlösung  etc. 
und  andere  Reagentien  enthalten. 

Die  Untersuchung  beginnt  mit  dem  Aufsuchen  von  Parasiteneiem: 
Ascariseier  durch  ihre  braune  Farbe,  Eier  von  Trichocephalns  dispar, 
dunkel  gefärbt,  mit  2  glänzenden  Stöpseln  an  den  Polen,  Oxyuriseier, 
Taeniaeier,  Eier  von  Anchjlostomum  duodenale.  Die  letztem  sind  leicht 
mit  pflanzlichen  Gebilden  zu  verwechseln,  welche  durch  Chlorzink-Jodjod- 
kalium  blau  gefärbt  werden. 

Zweimal  hat  R.  bei  solchen  Untersuchungen  in  diarrhöischen  Faeces 
zahllose  Infusorien  gefunden,  welche  gleichzeitig  mit  der  Diarrhoe  durch 
Auswaschungen  mit  lOproc.  Tanninlösung  schwanden. 

Die  2.  Art  der  Untersuchung  ist  auf  Reste  der  Nahrungsmittel  ge- 
richtet, man  findet  da  die  Fleischfasem,  Sehnengewebe,  Stärkekörner, 
wobei  die  zufällige  Verunreinigung  mit  Puder  zu  beachten  ist,  und  nur 
Stärke  ausserhalb  der  Zellhäute  in  diarrhöi8chen  Stühlen  in  grösserer 
Menge  wird  den  Schluss  auf  Verabreichung  von  zu  viel  Stärke  in  der 
Nahrung  zulassen.  Stark  stärkehaltige  Stühle,  welche  einige  Tage 
stehen,  geben  keine  oder  nur  schwache  Jodreaction,  weil  durch  Mikro- 
organismen und  diastatische  Fermente  die  Stärke  weiter  verändert 
worden  ist. 

Durch  Jodlösung  sich  rothbraun  färbende  Schollen  bedeuten  Erjthro- 
dextrin  und  kommen  seltener  vor. 

Cell ul ose,  durch  Chlorzinkjodjodkaliumreaction  erkennbar,  ist  in  den 
Stühlen  von  mit  Amylaceis  genährten  Kindern  besonders  häufig  und  giebt 
einen  Fingerzeig  für  den  Nachtheil  dieser  Ernährung  bei  Säuglingen  trotz 
der  sorgfältigsten  Dextrinisirung. 

Durch  Salzsäure  und  Phloroglucin  förben  sich  dann  noch  andere 
Pflanzenbestandtheile  schön  rosenroth  und  zwar  verholzte  T heile. 

In  einem  weiteren  Präparate  werden  die  Fette  untersucht:  Neutral- 
fette als  glänzende,  weiss  erscheinende  Kügelchen,  welche  durch  Zusatz 
von  alkohol.  Alkannatinctur  roth  gefärbt  werden.  Um  das  Fett  zu  ent- 
fernen, überzieht  man  das  trockene  Präparat  mit  Aether.  Bei  ent- 
sprechender Milcbemährung  soll  man  in  jedem  Gesichtsfelde  (Hartnack, 
Ocular  4,  Obj.  4)  etwa  50—100  Fetttropfen  zählen. 

Ausserdem  finden  sich  Fettsäuren  —  Stearin  -  Palmitinsäure  —  in 
Form  von  Drüsennadeln,  die  sich  in  Aether,  Alkohol,  Alkali  lösen  und 
dadurch  von  Bacillen  unterscheiden  lassen.  Seifen  weist  man  nach  durch 
Zusatz  von  Säuren,  wobei  die  im  Aether  löslichen  Fettsäurekrystalle 
erscheinen,  bei  Zusatz  von  SO  3  auch  Gypskrystalle. 

Auf  Grund  seiner  bisherigen  mikroskopischen  Untersuchungen  meint 
R.  aussagen  zu  können,  dass  bei  Säuglingen  bis  zum  6.  Monate  mit 
regelmässiger  oder  vermehrter  Stuhlentleerung  fast  ausschliesslich  Nea- 
tralfette,  später  auch  Fettsäurenadeln,  bei  Katarrhen  sehr  häufig  Seifen, 
bei  fiebernden  und  bei  atrophischen  Kindern  Fettsaurenadeln  zu  fin- 
den sind. 
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Bei  Affecüonen  des  oberen  Dünndarmes  und  vermehrter  Peristaltik 
findet  man  viel  Fett  in  Tropfenform,  bei  Dickdarmkatarrhen  sind  die 
Fetttropfen  spärlicher. 

Für  den  Nachweis  der  Reste  nicht  geformter  Eiweissnahrung  in  den 
Faeces  besitzt  man  vorerst  keine  vom  praktischen  Arzte  anwendbare 
Reaction. 

An  dem  vorher  mit  Aether  und  Alkohol  ausgewaschenen  und  mit 
einem  Tropfen  Essigsäure  versetzten  Präparate  findet  man:  Schleim, 
Epithelien,  Eiter  und  Blutkörperchen,  Schleim  in  deutlicher  Menge 
(Tropfen  oder  Körner)  findet  man  im  Stuhle  gesunder  Säuglinge  bis  zum 
6.  Lebensmonate  nicht,  wohl  aber  bei  gesunden  älteren  Kindern. 

In  Krankheitszuständen  findet  man  durch  Bilirubin  gefärbte  oder 
ungefärbte  Schleim massen  mit  Bundzellen  oder  wenig  verändeiten  Epi- 
thelien  und  Leukocjten,  in  höherem  Grade  sogar  mit  schlauchartigen  Ab- 
güssen, die  mit  veränderten  Epithelien  besetzt  sind.  Diese  Untersuchung 
liefert  oft  Anhaltspunkte  fär  die  Beurtheilung  der  Art  der  Darmkrank- 
heit oder  des  Stadiums,  in  welchem  sie  sich  befindet. 

Wenig  Bedeutung  haben  die  Untersuchung  auf  Kirstalle  und  end- 
lich die  Untersuchung  auf  Bakterien.  Eisenschi tz. 

Ueber  Protozoen  im  kindlichen  Stuhl.   Von  Dr.  Eugen  Cahen.    Deutsche 
med.  Wochenschrift  1891.    Nr.  27. 

Bei  einem  4jährigen,  vorher  gesunden  Kinde,  das  wegen  Fieber 
und  Diarrhöen  in  die  Universitätskinderklinik  in  Graz  aufgenommen 
worden  war,  beobachtete  Verf.  in  den  dünnflüssigen  rothbraunen  Ent- 
leerungen neben  Helmintheneiern,  rothen  und  weissen  Blutkörperchen 
und  Darmepithelien  zellige  Gebilde  von  lebhafter  amöboider  Beweglich- 
keit, vorzugsweise  den  Schleimklümpchen  eingelagert.  Dieselben  stimmen 
morphologisch  mit  den  kurz  zuvor  von  dem  Verf.  selbst  beobachteten 
Dysenterie- Amöben  von  Kartulis,  sowie  mit  den  von  Lösch  beschrie- 
benen überein,  nur  sind  sie  kleiner  als  die  letzteren  und  erreichen  nur 
den  2— 3  fachen  Durchmesser  der  rothen  Blutkörperchen.  Die  Amöben 
zeigten  eine  homogene,  Pseudopodien  bildende  Kindenschicht  und  eine 
dunklere,  körnige  Binnensubstanz  mit  einem  bläschenförmigen  Kern. 
Die  Beweglichkeit  blieb  in  den  ersten  drei  Stunden  nach  Absetzen 
des  Stuhles  erhalten.  Im  geförbten  Präparat  waren  hellrunde  Flecke 
(Vacuolen)  zu  erkennen. 

Verf.  ist  geneigt,  die  Erkrankung  als  Dysenterie  (blutige  Diarrhöen, 
Fieber,  eingezogenes  Abdomen)  aufzufassen.  Ob  die  Amöben  mit  der 
Erkrankung  in  irgend  welchem  Zusammenhang  standen,  lässt  Verf.  un- 
entschieden, sowohl  Züchtungsversuche  als  Uebertragungen  in  den  Dick- 
darm von  Katzen  blieben  ohne  Resultat. 

Gleichzeitig  berichtet  C.  über  einen  vom  Bef.  (Escherich)  beobach- 
teten Fall:  Ein  6  Monate  altes,  wohlgenährtes  Kind  erkrankt  an  Kolik- 
anfäilen  mit  spritzenden  Diarrhöen.  La  denselben  fand  sich  eine  grosse 
Zahl  lebhaft  sich  bewegender  Körperchen  von  birnfÖrmiger  Geetalt,  die 
an  dem  zugespitzten  Ende  eine  lange  schwingende  Geissei,  an  dem 
breiten  Ende  einen  kleinen,  scharf  contourirten  Kern  aufweisen.  Nach 
einiger  Zeit  erlahmten  die  Bewegungen  und  waren  dann  nur  noch  un- 
bewegliche kugelige  hyaline  Grebilde  ohne  erkennbare  Geissei  zu  sehen. 
Nach  Application  eines  Sublimatclystieres  schwanden  die  Monadinen  und 
zugleich  damit  die  Kolikanfälle.  Escherich. 

Ueber  Taenia  nana.    Von  Dr.  Mertens.  Berl.  klin.  W.   44,  45. 

Dr.  Mertens  hatte  in  Cöln  Gelegenheit,  bei  einem  6  Jahre  alten  Kinde 
das  in  Nord-  und  Westeuropa  bisner  nicht  beachtete  Vorkommen  von 
Taenia  nana  zu  constatiren. 
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Der  betreffende  Knabe,  der  im  Uebrigen  ganz  geennd  erschien,  wurde 
von  der  Matter  wegen  Oxyuris  zur  Behandlung  gebracht. 

Bei  der  Untersuchung  der  Faeces  fanden  sich  sofort  grosse  Mengen 
von  Taeniaeiern,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  der  Taenia 
nana  angehörig  diagnosticirt  werden  konnten. 

Nach  einer  Santonincur  gingen  nur  Oxyuren  ab,  nach  Verabreichung 
von  Extr.  filicis  maris  ÖOO— 360  kleine  Bandwürmer  (Taenia  nana)  ohne 
Köpfe  (7.  März). 

Am  11.  Mai  nach  neuerlicher  Verabreichung  von  Extr.  filicis  maris 
(3  mal  2,5  in  Intervallen  von  V,  Stunde)  und  Bitterwasser  gingen  306  Band- 
würmer, darunter  9  mit  Köpfen  ab. 

Am  20.  Tage  nach  dieser  Cur  fanden  sich  wieder  in  1  cmm  Faeces 
IbOO  Eier. 

Am  12.  Juni  wurde  3  mal  ständlich  1,0  Thymol  gegeben,  ohne  dass 
etwas  abging,  und  3  Tage  später^  erschienen  auf  Wiederholung  der  Cur 
mit  Extr.  fihcis  maris  70  Bandwürmer  mit  3  Köpfen. 

Die  Eier  sind  von  hellweisser  Farbe,  durchsichtig,  oval,  die  Länge 
schwankt  zwischen  39  und  60  fi,  die  Breite  zwischen  33  und  46  fi,  schliessen 
einen  kuglichen  Embryo  ein,  besitzen  eine  doppelte  Schale,  zwischen 
den  Schalen  befindet  sich  eine  amorphe,  gekörnte,  von  einem  Fadennetze 
durchzogene  Masse,  zwischen  Schale  und  Embryo  eine  homogene,  fajh- 
lose  Flüssigkeit.  Der  Embryo  selbst,  mit  Hacken  versehen,  hat  einen 
Durchmesser  von  20 — 25  ft. 

Die  Eier  sind  so  charakteristisch,  dass  sie  die  sichere  Diagnose  und 
die  Differenzirung  ermöglichen.  Bezüglich  der  angebeoen  differentialen 
Kriterien  verweisen  wir  auf  das  Original,  ebenso  in  Bezug  auf  die  Natur- 
geschichte des  Parasiten. 

Der  von  Mertens  beobachtete  Knabe  hatte  keinerlei  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  gezeigt,  Grassi  und  Corneri  haben  dabei  beobachtet: 
Störungen  in  der  Defäcation,  Dyspnoe,  Asthma,  epileptiforme  Krämpfe, 
Schwäche  der  geistigen  Functionen,  Melancholie. 

In  Italien  scheint  die  Taenia  nana  ziemlich  oft  vorzukommen,  Grassi 
fand  sie  bei  180  Stuhluntersuchungen  SOmaL 

Die  Köpfe  sind  so  zart,  dass  sie  bei  der  Untersuchung  der  Faeces 
nach  Abtreibungscuren  schwer  aufzufinden  sind.  Eisenschitz. 

Erfährungen  über  SptUtoürmer  bei  Kindern  und  deren  Behandlung.  Von 
Prof.  Dr.  R.  Demme.  Bericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  in 
Bern  1891. 

Es  ist  immerhin  wichtig  zur  Kenntniss  zu  nehmen,  dass  von  einem 
80  vertrauenswürdigen  Beobachter  (Prof.  Demme),  der  selbst  angiebt, 
dass  er  gewohnt  war,  das  Vorkommen  von  Spulwürmern  bei  Kindern  als 
etwas  ziemlich  Unbedeutendes  anzusehen,  3  Fälle  von  perniciöser  Anämie 
in  causalen  Zusammenhang  mit  der  Anwesenheit  zahlreicher  Spulwürmer 
gebracht  wird. 

In  dem  einen  Fall,  einem  3  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  im  cmm  Blut 
nur  2  450  000  rothe  Blutkörperchen  gezählt  wurden  und  1  weisses  auf 
90  rothe,  bei  einem  Hämoglobingehalte  von  nur  40  7^  und  einer  deutlichen 
Poikilocytose,  gingen  nach  Verabreichung  von  Santonin  zu  wiederholten 
Malen  grosse  Mengen  von  Spulwürmern  ab.  Nunmehr  stieg  die  Zahl 
der  rothen  Blutkörperchen  in  den  nächsten  Wochen  auf  4100  000,  der 
Hämoglobingehalt  auf  10%  und  es  kam  1  weisses  auf  160  rothe  Blut- 
körperchen.   Das  Kind  genas. 

Diesen  causalen  Zusammenhang  ist  D.  aber  nur  geneigt  gelten  zu 
lassen,  wenn  mehrere  Hundert  Spulwurmer  in  einem  Individuum  vor- 
kommen, und  erkennt  in  solchen  Anämien  Analoga  derjenigen,  welche 
durch  Botriocephalus  latus  und  Anchylostoma  becdngt  werden. 
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Wenn  D.  wegen  Spulwürmern  zu  Bathe  gezogen  wird,  so  Lisst  er 
zunächst  des  Morgens  den  Kindern  0,025  Santonin  in  einem  Kaffeelöffel 
warmen,  leicht  gezuckerten  Olivenöls  verabreichen,  wodurch  immer  etwa 
vorhandene  Spulwürmer  in  einzelnen  Exemplaren  abgehen. 

Da  das  Santonin  die  Ascariden  nicht  tötet,  sondern  nur  zur  Aus* 
Wanderung  in  den  Dickdarm  veranlasst,  so  soll  man  zur  eigentlichen 
Cur  das  Santonin  zur  grösseren  Sicherheit  mit  einem  Abführmittel  com- 
biniren  und  zwar  mitVortheil  um  6,  7  und  8  Uhr  Morgens  je  0,01—0,02 
Santonin  und  0,02  Calomel  an  drei  aufeinander  folgenden  Tagen. 

Ausserdem  erwähnt  D.  eines  Falles  von  Santoninvergiftung  bei  einem 
dreijährigen,  kräftigen  Knaben,  dem  von  seiner  Mutter  ohne  ärztliche 
Ordination  an  8  aufeinander  folgenden  Tagen  in  Tabletten  6  Dosen  von 
je  0,026  Santonin,  im  Ganzen  16  Dosen  mit  0,376  verabreicht  worden 
waren. 

DielntoxicationseiBcheinungen  waren :  Erbrechen,  Pnpillenerweiterung, 
Collaps,  Cyanose,  Dyspnoe  und  endlich  Convulsionen.  Kalte  Begiessungen 
des  Kopfes  und  Bückens  im  lauen  Bade  erwiesen  sich  als  zweckmässig, 
das  Bewusstsein  kehrte  wieder  und  stellte  sich  eine  Temperatur  39,7  ^  C, 
heftiges  Nasenbluten  und  Hämoglobinurie  ein.  Das  Kind,  das  ein  sehr 
schweres  Krankheitsbild,  wiederholt  Convulsionen,  ein  Scharlach  ähnliches 
Erythem  und  Sopor,  gezeigt  hatte,  konnte  erst  am  3.  Tage  als  gerettet 
angesehen  werden. 

Santoninvergiftungen  wurden  aber  auch  nach  kleineren  Dosen  be- 
obachtet, von  Lewin  nach  2  Dosen  von  0,12  eine  tödtliche  Vergiftung,  in 
2  anderen  Fällen  erst  nach  0,36  und  0,72  mit  Ausgang  in  Genesung,  von 
Binz  nach  2  Dosen  von  0,026,  von  Demme  auch  nach  0,16  auf  3  Tage 
vertheilt  und  nach  0,4  (circa)  auf  4  Tage  vertheilt.  Es  scheint,  dass 
verschiedene  giftiff  wirkende  Santoninpräparate  im  Handel  vorkommen. 

Jedenfalls  sollte  es  verboten  sein,  Santonin  ohne  ärztliche  Verord- 
nung zu  verabreichen  und  sind  als  Grenz werthe  bei  Kindern  im  Alter 
von  1—6  Jahren  0,01—0,03  als  Einzeldose  und  0,06—0^  als  Tagesdose 
anzusehen,  welche  nicht  überschritten  werden  sollen.     Eisenschi tz. 

Fall  von    UnterleibsechinokokJceny  behandelt  mit  Laparotomie,     Von  Dr. 
A.  Bornemann.    Hosp.-Tid.    8.  B.    IX.    42.    1891. 

Bei  einem  7  Jahre  alten  Knaben  auf  Island  hatte  seit  3  Jahren  der 
Leib  an  umfang  zugenommen  und  war  faseförmig  aufgetrieben.  Unter- 
halb des  unteren  Leberrandes  fühlte  man  in  der  Tiefe  eine  bedeutende 
Geschwulst,  die  bis  fast  zur  Mittellinie  nach  vom  zu  und  bis  zur  Nabel- 
höhe abwärts  verfolgt  werden  konnte;  sie  schien  unter  der  Leber  zu 
verschwinden,  war  unbeweglich  und  zeigte  keine  Fluctuation.  Der  Per- 
cnssionsschall  war  etwas  gedämpft,  aber  bedeutend  weniger  deutlich  als 
die  Leberdämpfung.  Patient  klagte  über  Schmerz  im  rechten  Hypo- 
chondrium;  Ascites  bestand  nicht,  aber  Ikterus.  B.  nahm  Echinococcus 
an,  der  von  der  concaven  Fläche  des  rechten  Leberlappens  ausging.  Am 
6.  Juni  wurde  die  Operation  ausgeführt.  Ein  ungefähr  6  cm  langer 
Schnitt  wurde  in  der  Mam miliar linie  von  der  am  meisten  vorgewölbten 
Stelle  der  Leber  bis  etwas  unterhalb  des  untern  Randes  derselben  gemacht ; 
nach  Incision  des  Peritonaeums  fand  man  den  rechten  Leberlappen  ge- 
sund; man  konnte  jetzt  fühlen,  dass  die  Geschwulst  nicht  von  der  con- 
caven Leberfläche  ausging;  erst  nach  Erweiterung  des  ersten  Schnittes 
und  nach  Hinzufügung  eines  Querschnittes  ergab  sich,  dass  die  Geschwulst 
über  die  Mittellinie  hinweg  und  bis  in  die  Fosea  iliaca  hinabreichte, 
aber  der  Ausgangspunkt  liess  sich  noch  nicht  bestimmen.  Nach  Function 
der  Cyste  wurden  760  ccm  klarer  Flüssigkeit  ohne  Tochterblasen  ent- 
leert; die  Cyste  fiel  zusammen,  war  aber  noch  nicht  leer.    Von  der  Er- 

Jahrbnch  f.  Kinderboilktmdo.    N.  F.    XXXV.  19 
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öfinung  des  Cjstensackes  musste  B.  abseheD,  weil  Erbrechen  eintrat  und 
der  Puls  klein  wurde.  Die  Operation  wurde  abgebrochen,  die  Wände 
geschlossen  und  ein  Drainrohr  eingelegt.  Kurz  nach  der  Operation  trat 
noch  Erbrechen  auf  und  der  Kranke  war  sehr  verfallen,  erholte  sich  aber 
wieder.  Am  15.  Juni  war  die  Wunde  geheilt  bis  auf  die  Drainö£&ian^, 
am  18.  war  auch  diese  in  bester  Heilung  begriffen.  Der  Kranke,  der 
vorher  schlaff  und  theilnahmlos  gewesen  war,  wurde  munter  und  gewann 
ein  gesundes  Aussehen.  Nach  2  Monaten  hatte  sich  die  Cyste  noch  nicht 
wieder  gefüllt,  was  nach  den  Erfahrungen  auf  Island  berechtigt,  Heilung 
anzunehmen.  Dass  diese  nach  einer  einzigen  Function  eintrat,  ist  ein 
seltenes  Vorkommniss.  Walter  Berger. 

Ueher  das  Vorkommen  von  Müztumoren  hei  Kindern,  besonders  bei  ra- 
chitischen.   Von  Dr.  Leop.  Küttner.     Berl.  kl.  W.    89.  40.    1892. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Milztumoren  im  Kindesalter  wurden  an 
der  Poliklinik  des  Augusta-Hospitals  in  Berlin  folgende  Erfahrungen  ge- 
sammelt: 

Als  das  beste  Mittel  zur  Gonstatirung  einer  Milzschwellung  wurde 
die  Palpation  constatirt,  in  einer  Mittellage  zwischen  Rücken  und  rechter 
Seitenlage,  bei  leicht  angezogenen  Beinen,  festlagerndem  Kopfe  und  tiefer 
Inspiration,  wobei  die  Finger  des  Untersuchers  unter  den  Rippenbogen 
gegen  das  untere  Ende  der  Milz  geführt  werden. 

Bei  mangelhafter  Respiration,  besonders  aber  bei  Spannung  der 
Bauchdecken,  ist  zuweilen  geduldiges  Abwarten  und  wiederholte  Unter- 
suchung nothwendig,  um  zum  Ziele  zu  gelangen.  Eine  besondere  Schwierig- 
keit ergiebt  sich,  wenn  das  Zwerchfell  durch  Ascites,  Meteorismns  etc. 
stark  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

Weniger  verlässliche  Resultate  liefert  die  Percussion  und  noch  un- 
pr&cisere  die  Inspection.  Die  hier  in  Rechnung  gezogenen  Milztumoren 
waren  durch  Palpation  nachweisbar  und  galten  alle  Milzen  für  vergrOssert, 
welche,  ohne  dislocirt  zu  sein,  palpabel  waren. 

Acute  Milztumoren  fanden  sich  bei  Neugeborenen  und  im  frühen 
Kindesalter  bei  acuten  Infectionskrankheiten ,  Pneumonie,  Infarcten  der 
Milz,  Scorbut,  Phlebitis  umbilic,  Syphilis,  allg.  Tubercnlose,  Icterus  etc. 

Verf.  hat  erfahren,  dass  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie  und 
überhaupt  bei  vielen  acuten  Kinderkrankheiten  Milztumoren  vorkommen, 
dass  es  sich  aber  dabei  oft  um  früher  latent  gewesene  und  jetzt  erst 
entdeckte  Tumoren  handle. 

Solche  im  Verlaufe  einer  acuten  Krankheit  aufgefundenen  latente 
Milztumoren  gaben  oft  zu  diagnostischen  Irrthümem  Anlass. 

Die  chronischen  Milztumoren  durch  Behinderung  des  Pfortader- 
abflusses sind  im  Kindesalter  relativ  selten,  ebenso  solche  durch  Obli- 
teration  der  Gallengänge,  häufiger  diejenigen  infolge  von  Herzfehlern  und 
chronischen  Lungenprocessen. 

In  Bezug  auf  die  Rachitis  kam  Mertens  zu  folgenden  Ergebnissen: 
Von  60  rachitischen  Kindern  zeigten  44  palpable  Milztumoren,  von  diesen 
60  wurden  31  normal  ernährt,  60  hatten  multiple  Drüsensch wellungen. 
Es  wurden  immer  sicher  vorhandener  Rachitis  und  ebenso  sicher  vor- 
handene Milztumoren  notirt. 

Bei  der  hereditären  Syphilis  kommen  Milztumoren  wohl  oft,  aber 
nicht  immer  vor,  sehr  oft  ist  Syphilis  hered.  mit  Rachitis  combinirt 

Die  Blutuntersuchung  von  Kindern  mit  Milztumoren  bei  hereditärer 
Syphilis  und  Rachitis  ergab  grosse  Schwankungen  in  der  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen,  sowie  im  Verhältnisse  der  weissen  zu  den  rothen 
Blutkörperchen  und  bezüglich  des  Hämoglobingehaltes  und  gestattet 
keinen  Schluss  auf  die  Grundkrankheit. 
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Bei  den  aoffonannten  pseadoleukämischen  Milztomoren  fand  Verf.  die 
von  früheren  Untersnchuugen  angegebenen  Kriterien. 

Die  von  anderen  Autoren  beobachteten  Milzgeräusche  hat  Verf.  nie- 
mals constatiren  können.  Die  Therapie  der  Milztumoren  richtet  sich 
nach  der  veranlassenden  Krankheit.  Eisenschitz. 


VII.  Krankheiten  der  Harn-  und  GesoUeolitsorgane. 

^Prolapse  of  ihe  Urethra  in  femdle  chüdren.  The  British  medical  joomal 
1.  Nov.  1890. 

Ein  9  jähriges  Mädchen  hatte  in  der  ürethralgegend  eine  circa 
kirschengrosse  Geschwulst,  in  deren  Centmm  sich  die  Mündung  der 
Urethra  vorfand.  Dieselbe  war  schmendos  und  erwies  sich  als  prola- 
birte  Schleimhaut  der  Urethra.  Sie  wurde  zur  Verhütung  von  Stric- 
turen  nur  partienweise  abgetragen.  Der  Prolaps  kehrte  dann  nicht 
-wieder  xmd  es  war  keine  FunctionsstOrung  vorhanden.  Loos. 

-Ein  FdU  van  croupöser  Cystüis,  Von  W.  G.  Grigorjew.  Aus  der 
Gesellschaft  der  Kinderärzte  zu  Moskau.  Sitzung  vom  16.  April 
1892.    Referat  der  Bolnitschn^ja  Gaz.  Botkina. 

In  die  yilatow'sche  Klinik  wurde  im  Februar  ein  Knabe  mit  Blasen - 
steinsymptomen  gebracht.  Patient  ist  1  Jahr  7  Monate  alt,  gut  ent- 
wickelt und  genährt.  Penis  etwas  vergrössert,  ödematös,  häufiges  Uri- 
niren in  kleinen  Mengen,  Haraträufeln ,  sehr  schmerzhafter  Blasen- 
tenesmuB.  Urin  alkalisch,  von  stark  ammoniakalischem  Geruch;  das 
Sediment  enthält  Eiterkörperchen,  Blasenepithelien,  harnsaure  Salze  und 
phosphorsaure  Aimmoniak- Magnesia;  keine  Cylinder.  %  Ei  weiss  nach 
Esbach. 

Wiederholte  Exploration  der  Blase  ergab  kein  Resultat.  22.  Febr. 
Harnverhaltung,  am  23.  Febr.  entleerte  sich  auf  Druck  aus  der  Harn- 
röhre ein  röhrenförmiges  Häutchen  von  ca.  2  cm  Länge,  0,5  cm  Breite 
und  ca.  1  mm  Dicke ,  grauweisser  Farbe ,  weich  •  elastischer  Consistenz, 
welches  aus  Fibrin  besteht.  Harnentleerung  unbehindert.  Tags  darauf 
wiude  spontan  ein  zweites  kleineres  Häutchen  entleert,  flam  theils 
spontan,  theils  üamverhaltung.  Abends  konnte  bereits  kein  Metall- 
katheter eingeführt  werden.  Denselben  Abend  Sectio  alta.  Bei  Er- 
öffnung der  Blase  entleeren  sich  ca.  600  ccm  Harn  und  ein  Fibrin- 
häutchen,  entsprechend  den  früheren.  Der  palpirende  Finger  stösst  am 
Trig.  Lieutaudii  auf  einen  massig  harten,  ca.  pflaumengrossen  Tumor, 
der  nicht  entfernt  wurde.  Die  Wunde  wird  gereinigt  und  vernäht. 
Tags  darauf  Exitus  letaUs. 

Bei  der  Section  fand  sich  ein  croupöser  Belag  der  Blasenschleim- 
haut und  ein  frei  in  der  Blase  liegender  Körper,  in  dem  sich  ein 
fester  Kern  fühlen  liess.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  es  sich,  dass 
die  periphere  Schicht  aus  concentrischen ,  zwiebelschalenförmig  ge- 
schichteten Häutchen  bestand,  während  den  Kern  ein  Stein  von  1,6  cm 
Länffe  und  8  mm  Breite  bildete.    Ausserdem  chronische  Nephritis. 

Redner  macht  auf  das  diagnostische  Interesse  des  Falles  aufmerk- 
sam: bei  Lebzeiten  war  es  wegen  des  weichen  Ueberzuges  nicht  mög- 
lich, den  Stein  zu  diagnosticiren,  und  bei  der  Operation  täuschte  der- 
selbe Umstand  eine  Neubildung  vor,  sodass  der  Stein  nicht  entfernt 
wurde.    Andrerseits  sind   die  Fälle  von  croupöser  Cystitis  im  Kindes- 
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alter  sehr  selten.  Betreffs  der  Aetiologie  meint  G.,  daas  es  sich  nr- 
sprunglich  nm  eine  einfache  katarrhalische  Cystitis  handelte,  die  infolge 
von  reichlicher  Entwickelang  von  kohlensaurer  Ammoniak  -  Magnesia 
cronpösen  Charakter  annahm,  entsprechend  den  Experimenten  Zalak's, 
d«r  den  Beweis  führte,  dass  Ammoniak  auf  Schleimhäuten  eine  croa- 
pöse  Entzündung  hervorruft.  Die  Veränderung  der  Nieren  ist  secundär. 
In  der  Discussion  erwähnt  L.  Alezandrow  einen  ähnlichen  Fall, 
wo  er  nur  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Blasenstein  stellen  konnte, 
hei  der  Operation  den  Stein  entfernte,  die  Mucosa  mittels  Schwammes 
vom  croupösen  Belage  hefreite,  die  Blase  mit  Suhlimat  aosspfllte  und 
vernähte.     Patient  wurde  geheilt  entlassen.  Lange. 

Enuresis  noetuma  hei  MundcUhTnem.    Von  Dr.  Otto  Koerner  (Frank- 
furt a/M.).    Centralbl.  f.  klin.  Med.  28.     1891. 

Der  Zusammenhang  zwischen  Enuresis  nocturna  und  Verstopfung 
der  Nase  wurde  von  Major  im  Jahre  1884  erwähnt,  von  Ziem  und 
Blach  bestätigt,  Schmalz  hat  zuerst  einen  Fall  von  sofortiger  und 
dauernder  Heilung  von  Bettnässen  durch  Entfernung  hypertrophischer 
Theile  der  Nasenmnscheln  publicirt. 

Dr.  Otto  Eoerner  berichtet  nunmehr  über  2  analoge  Fälle: 

1.  Ein  15  Jahre  altes  Mädchen,  seit  seiner  Kindheit  an  Stock- 
schnupfen und  nächtlichem  Bettnässen  leidend,  wurde  gleichzeitig  von 
beiden  üebeln  durch  Entfernung  adenoider  Wucherungen  im  Nasen- 
rachenraum befreit;  die  Enuresis  recidivirte  während  des  Bestandes  eines 
Schnupfens  nur  für  kurze  Zeit. 

2.  Ein  3  Jahre  altes  Mädchen  bekam  gleichzeitig  mit  der  £nt- 
Wickelung  von  adenoiden  Wucherungen  im  Nasenrachenräume  Bett- 
nässen und  wurde  durch  Entfernung  der  ersteren  soweit  geheilt,  dass 
das  Bettnässen  nur  während  eines  Schnupfens  eintritt. 

Die  Fälle  beweisen  auch,  dass  Mund&thmen  an  und  für  sich  weder 
alle  Fälle  von  Bettnässen,  noch  für  sich  allein  dieses  Uebel  erklärt, 
dass  vielmehr  auch  eine  Disposition  dazu  durch  Schwäche  des  Sphinc- 
ter  vesicae  gegeben  ist.  Aber  immerhin  wird  die  Nasenathmnng,  wenn 
sie  bei  Bettnässen  fehlt,  wieder  herzustellen  sein.  Eisenschitz. 

De  VÄtropine  dans  Vincontinence  cPurine  de  Venfance.,   Von  Watson. 
Gazette  des  hopitauz  1891.    Nr.  68. 

Watson  empfiehlt  gegen  die  Incontinentia  urinae  der  Kinder  fol- 
gende Lösung: 

Atropini  sulf.    0,06  (centigr.  quinque) 
Aq.  destillat      26,0 

Von  dieser  Lösung  giebt  man  dem  Kinde  2  mal  täglich ,  und  zwar 
um  4  und  7  Uhr  des  Nachmittags,  soviel  Tropfen,  als  das  Kind  Jahre 
zählt.  Fritz  sc  he. 

De  la  suture  totale  et  primitive'  de  la  vessie  apris  Ja  taille  hypogastirigue 
ehee  Venfant.    Von  Leguen.    Progr^s  mädical  1892.    Nr.  17. 

Verfasser  giebt  dem  Bauchschnitt  mit  Blasennaht  den  Vorzug  vor 
der  Urethrotomia  externa.  Er  hat  bei  einem  ISjlÜirigen,  an  Steinen 
leidenden  Knaben  den  guten  Verlauf  der  Operation  beobachten  können. 
Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  zuerst  eine  Sonde 
in  die  Blase  geleitet  wurde.  Dann  wurden  die  Bänder  der  Blase  mit 
8  Catgutnähten  vereinigt.  Eine  zweite  Reihe  von  Nähten  über  die 
erste  wurde  nach  der  Vorschrift  von  Lambert  angelegt.    Am  7.  Tage 


281 

wurde  die  Dauersonde  entfernt  und  am  9.  Tage  war  die  Wunde  voll- 
ständig verheilt,  sodass  der  Kranke  aufstehen  konnte.  Von  Drainage 
kann  man  bei  der  aufrechten  Stellung  der  kiDdlichen  Blase  absehen, 
"Während  sie  beim  Ervracbsenen  durchaus  nOthig  ist.  Dagegen  empfiehlt 
sieh  der  Dauerkatheter  beim  Kinde  mehr  als  beim  Erwachsenen.  Die 
Vortheile  des  Baucbscbnittes  gegenüber  dem  Perinealschnitt  sind  hier- 
nach einleuchtend.  Fritzsche. 

Tumeun  de  Ja  vessie  chee  un  enfant.    Von  Phocus.   Le  progr^s  mädical 
1892.     Nr.  20. 

Im  Anschluss  an  eine  eigene  Beobachtung  eines  Blasentumors  bei 
einem  6 ^^  jährigen  Kinde,  das  schon  einen  Monat  nach  der  Operation 
ein  Recidiv  bekam  und  schliesslich  nach  mehrmaligen  chirurgischen 
Eingriffen  einer  Pyelonephritis  erlag,  hat  Phocus  25  Fälle  von  Blasen- 
tumoren bei  Kindern  in  der  Literatur  zusammengestellt.  Unter  Zufügung 
von  6  Fällen  Albarran'a  stehen  30  mehr  oder  weniger  genau  be- 
schriebene Beobachtungen  zur  VerfSgung.  Die  gutartigen  Geschwülste 
sind  ziemlich  häufig,  aber  nicht  so  zahlreich  wie  die  bösartigen.  Von 
den  Symptomen  ist  diu  Hämaturie  weniger  bemerkenswerth  bei  den 
Kindern,  als  bei  den  Erwachsenen. 

Nach  Art  des  klinischen  Verlaufes  kann  man  2  Kategorien  von 
Blasentumoren  trennen ,  je  nachdem  Knaben  oder  Mädchen  befallen 
sind.  Bei  Mädchen  dehnt  der  Tumor  in  raschem  Wachsthum  die 
Urethra  und  wölbt  die  Scheide  hervor.  Bei  den  Knaben  wächst  die 
Blase  in  toto,  sodass  man  oft  den  Eindruck  einer  gefüllten  Blase  hat, 
eine  Annahme,  die  durch  den  resultatlosen  Katheterismus  widerlegt 
wird.  Von  12  erkrankten  Mädchen  sind  10  gestorben,  2  geheilt  (gut- 
artige Tumoren).  Von  7  operirten  Knaben  starben  6,  während  2  mit 
gutartigen  Tumoren  geheilt  wurden.  Der  Tod  tritt  gewöhnlich  sehr 
rasch  ein.  Fritzsche. 

Die  LiihotriUe  bei  Kindern.    Von  Dr.  L.  P.  Alexandrow.    Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie  32.  B.    6.  und  6.  H. 

Bis  in  die  neueste  Zeit  wurde  von  den  meisten  Chirurgen  die  Litho- 
tritie  selten  in  Gebrauch  gezogen,  wegen  der  Enge  der  kindlichen 
Urethra,  die  kräftige  Lithotriptoren  nicht  durchlassen,  und  wegen  der 
Gefahr  des  Steckenbleibens  von  Steinsplittem. 

Die  verbesserte  Technik  liefert  nunmehr  auch  starke  Instrumente 
sehr  kleinen  Kalibers  und  die  zweite  Gtofahr  wird  durch  die  Biegelow- 
acbe  Methode  der  Litholapazie  vermieden. 

Es  ist  dadurch  die  Anwendung  der  Steinzertrümmerung  auch  bei 
Kindern  viel  häufiger  geworden  als  früher, 

Dr.  A.  wendet  im  St.  Olga-Kinderspitale  (Moskau)  bei  Kindern  das 
kleinste  Kaliber  des  gefensterten  Lithotriptors  (Nr.  14  französische,  Nr.  7 
englische  Soala),  wenn  der  Stein  an  seiner  dünnsten  Stelle  auch  nicht 
stärker  als  2  cm  ist.  Bei  grösseren  Steinen  ist  bei  Kindern  die  Litho- 
tritie  zu  vermeiden,  weil  sonst  beim  Ausziehen  des  Instrumentes  die 
im  Schnabel  steckenden  Trümmern  den  Umfang  des  letztern  so  ver- 
grössern,  dass  die  Urethra  stark  verletzt  werden  kann. 

Dr.  A.  hat  in  den  letzten  S  Jahren  32  mal  bei  Kindern  die  Litho- 
tritie  vorgenommen,  von  denen  20  im  Alter  von  1 — 5,  9  im  Alter  von 
6 — 10,  8  im  Alter  von  10—14  Jahren  standen,  6  von  den  Operirten 
starben,  davon  8  durch  die  bei  der  Operation  erzeugten  Verletzungen 
der  Urethra.  Eisenschitz. 
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Forty  suceessful  eases  of  lüholapaxy  in  hoys.   By  6.  H.  D.  Gillmette. 
The  British  medical  jonmal  May  9.     1891. 

Die  MittheiluDg  demonstrirt  die  Brauchbarkeit  der  Litholapaxie  bei 
Knaben.  Die  Patienten  standen  im  Alter  von  3—16  Jahren.  Sie  worden 
alle  ohne  Complicationen  von  ihrem  üebel  befreit.  Eine  übersichtlich 
gehaltene  Tabelle  giebt  über  Beschatfenheit  der  Steine,  Daaer  der  Ope- 
ration, Daner  des  Spitalsaufenthaltes ,  Nummer  des  verwendeten  Inslxii- 
mentes  etc.  Auskunft  Leos. 

Lilholapaxy  in  male  children  and  hoys.    By  D.  F.  Eeegan.    The  Lancet 
Oci  4.    1890. 

Der  Autor  berichtet  über  160  Operationen,  ausgeführt  an  Kindern 
unter  dem  16.  Lebensjahre.  Einen  schlechten  Ausgang  hatte  diese  in 
7  F&Uen  —  4,87%.  Nur  in  einem  Falle  konnte  der  schlechte  Ausgang 
in  directen  Zusammenhang  mit  der  Operation  selbst  gebracht  werden, 
während  in  den  anderen  Fällen  Nierenerkrankungen  an  dem  Tode 
Schuld  trugen.  Er  hält  die  Operation  für  dieses  Alter  für  durchaus  an- 
gezeigt und  will  die  seitliche  oder  mediane  Lithotomie,  eventuell  die 
Cystotomia  suprapubica  nur  bei  Steinen  besonderer  Häiie  oder  Grösse 
ausgeführt  wissen,  oder  wenn  die  Steine  in  der  Harnblase  encystirt 
sind.  Eine  ausführliche  Tabelle,  welche  über  das  Alter  der  Rinder,  die 
Grösse  der  verwendeten  Instrumente,  die  chemische  Beschaffenheit  der 
entfernten  Steine,  die  Dauer  der  Operation  und  der  Heilung  etc.  Aus- 
kunft giebt,  soll  die  Ansichten  des  Autors  erhärten.  Leos. 

A  case  of  veneal  calculus  in  a  femaU  ehUd;  8uprapuhic  Uthotomy.    By 
A.  Bidwell.    Lancet  7.  Nov.  1891. 

Der  Verfasser  räth  von  der  Lithotripsie  und  Extraction  der  Steine 
durch  die  Urethra  bei  Mädchen  ab;  die  Gefahr,  bei  dieser.  Operation 
die  Blase  zu  verletzen  und  eine  Yesicovaginalfistel  zu  erzeugen,  ist  eine 
sehr  grosse,  weil  die  Blase  bei  weiblichen  Kindern  verhältnissmässig 
sehr  klein  ist.  Anschliessend  daran  wird  ein  Fall  mitgetheilt.  Es  han- 
delte sich  um  eins  8  jähriges  Mädchen ;  der  Stein  hatte  an  3  cm  in  jedem 
Durchmesser,  sein  Kern  war  kein  Fremdkörper,  sondern  ein  Oxalai- 
concrement,  die  HGlle  bestand  aus  Uraten  und  Phosphaten.  Urin- 
beschwerden waren  schon  seit  einem  Jahre  dagewesen.  Die  Heilung 
der  Operationswunde  war  innerhalb  einiger  Tage  glatt  vor  sich  ge- 
gangen. Looa 

Ueber  Ectopia  tesUs.    Von  Dr.  A.  Pollak    Prager  med.  W.  41.    1891. 

Tedeschi  hat  in  Nr.  22  der  Wiener  med.  W.  vom  Jahre  1890  aaf 
Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  aufmerksam  gemacht,  welche  durch 
temporäre  Vorlagerung  eines  oder  beider  Hoden  hervorgerufen  werden. 

Dr.  P.  theilt  nun  folgende  analoge  Beobachtungen  mit: 

1.  Ein  sonst  gesunder  Knabe  klagt  seit  2  Tagen  über  Schmerzen 
im  Innern  des  rechten  Ohres,  Harndrang  und  Schmerzen  in  der  Eichel 
beim  Uriniren. 

Als  Ursache  dieser  Störungen  wird  die  Anwesenheit  des  rechten 
Hodens  im  Leistencanal  gefunden,  alle  Erscheinungen  schwanden,  nach- 
dem  durch  laue  Bäder  und  etwas  Morphium  der  rechte  Hoden  in  den 
Hodensack  zurückgetreten  war. 

2.  Ein  8  Monate  alter  Knabe  äussert  plötzlich  heftige  Schmerzen 
und  als  Ursache  derselben  constatirte  man  das  Eintreten  beider  Testikeln 
in  die  Leistencanal e,  sodass  nur  die  untern  Pole  vorragten. 

Hier  gelang  die  Reposition  sofort  und  die  Schmerzen  hörten  nach 
2  Stunden  auf.  Eisenschitz. 
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Zwr  Mrwrmschmi  Behandlung  der  Ectopie  der  Hoden  bei  Knaben.  Von 
Prof.  Dr.  Broca  in  Pans.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Ten- 
fance.    Novemberhefb  1892. 

Das  Zurückbleiben  der  Hoden  im  Leistencanal  föhrt  in  gewissen 
F&llen  zur  männlichen  Sterilität  oder  zn  nervösen  hysterischen  Erschei- 
nungen. Eine  Hernie  kann  sich  bilden  oder  es  fordern  nachträ.gliche 
Schmerzen  und  Beschwerden  zu  einem  Eingriff  auf.  Oft  macht  der  im 
Leistencanal  festsitzende  Hode  das  Tragen  eines  Bruchbandes  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Hernie  unmöglich.  Wann  ist  ein  chirurgisches  Vor- 
gehen gerechtfertigt?  Beim  gegenwärtigen  Stande  der  Asepsis  gewiss 
in  allen  acuten  Fällen.  Es  bietet  die  Eröfinung  des  Leistencanals ,  mit 
Herabziehen  des  Hodens  und  Fixiren  desselben  im  Hodensacke  durch 
nachfolgende  Vemähung  des  Leistencanal  es  nicht  mehr  Gefahren  als 
die  Badicalcur  der  Leistenhernie.  Wo  aber  keine  stürmischen  Er- 
scheinungen zum  Angriff  auffordern,  soll  der  Chirurg  wegen  blosser 
retentio  testis  doch  einschreiten?  Broca  antwortet  mit  „nein"  auf 
diese  Frage. 

Man  soll  zuerst  versuchen,  durch  regelmässiges,  schonendes  Mas- 
siren den  Hoden  in  den  Leistenring  zu  schieben.  Ist  er  einmal  dort 
angelangt,  so  kann  man  ihn  durch  methodisches  Ziehen  oder  durch 
Tragen  einer  passenden  Bandage  am  Platze  erhalten;  körperliche,  an- 
strengende Hebungen,  Turnen,  FI oretf echten ,  Reiten  können  auch  mit- 
helfen, das  Resultat  zu  befestigen.  Erst  wenn  das  12.  bis  14.  Alters- 
jahr vorüber  ist,  glaubt  Broca  bei  Fehlen  acuter  Erscheinungen  das 
chirurgische  Aufsuchen  des  verborgenen  Hodens  gerechtfertigt.  Incision 
wie  fdr  die  Radicalcur  der  Leistenhernie.  Spaltung  des  Leistencanals. 
Aufsuchen  des  Hodens.  Ist  derselbe  durch  fibröse  Stränge  fixirt,  so 
werden  dieselben  mit  gut  desinficirtem  Fingernagel  zerrissen  oder  mit 
dem  Bisturi  durchschnitten,  bis  der  Hoden  völlig  mobil  wird.  EUeranf 
Untersuchung  des  Samenstranges,  welcher  nur  noch  vom  Vas  deferens 
und  den  Samenstranggefässen  gebildet  sein  soll.  Der  Hode  wird  jetzt 
eventuell  nach  Zerstörung  einer  an  der  Basis  des  Hodensackes  oft  sich 
vorfindenden  Querscheidewand  im  Grunde  des  Hodensackes  fixirt  und 
dort  durch  exacte  Seidennaht  des  Leistencanals  festgehalten.  Nur  durch 
letzteres  Verfahren  ist  es  möglich,  den  Hoden  am  Platze  zu  festigen. 
Narbencontraction  kann  ihn  allerdings  wieder  nach  dem  Leistenringe 
hin  ziehen;  Broca  glaubt  aber  nicht,  dass  es  berechtigt  sei,  ihn  durch 
Apparate  hieran  zu  verhindern.  Albrecht. 

Ui^er  Vulvovaginitis  gonorrhoica  bei  kleinen  Mädchen.   Von  A.  Epstein. 
Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis  1891. 

Die  Anschauungen  über  die  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Mädchen 
haben  mit  den  medicinischen  Schulen  und  Systemen  mannigfache  Wand- 
lungen durchgemacht,  welche  der  Autor  historisch  darlegt 

Die  Entdeckung  der  Gonokokken  (1879  Neisser)  musste  selbstver- 
ständlich auch  die  Untersuchung  des  Secrets  der  Vulvovaginitis  der 
Kinder  veranlassen,  und  schon  im  Jahre  1885  publicirte  E.  Fraenkel 

gahrbuch  f.  Einderheilkunde  XIX.  B.),  dass  er  bei  einer  im  Hamburger 
rankenhause  beobachteten  Endemie  den  Gonococcus  Neisser  nachweisen 
konnte,  trotz  der  Verschiedenheit  des  klinischen  Verlaufes  der  Krank- 
heit bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Viel  präciser  wurde  die  Identität 
dieser  Gonokokken  mit  den  Neisser'schen  von  nachfolgenden  Unter- 
suchem  nachgewiesen  und  wurde  dieser  Nachweis  bereits  zur  foren- 
sischen Verwerthung,  allerdings  nicht  ohne  Widerspruch,  vorgeschlagen. 
Bei  Neugeborenen  kommt  eine  Vulvovaginitis  (catarrhalis  Gerhcurdt) 
vor,  die  nicht  infectiöser  Natur  ist,  obwohl  dieselbe  von  Pott  beob- 
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achtet  und   anf  eine   Infectio  inter  partum  bezogen  wurde,   allein  es 
fehlte  bisher  der  noth  wendige  bakteriologische  Nachweis. 

Sicher  ist  es,  dass  man  bei  neugeborenen  Mädchen  nicht  selten  eine 
Absonderung  aus  dem  Genitalapparate  beobachtet,  von  gelatinösem, 
milchglasartigem  Aussehen,  die  man  bis  in  den  Uterus  hinein  Ter- 
folgen  kann  (an  der  Leiche)  und  die  nur  aus  getrübten  oder  zerklüf- 
teten Epithelien  besteht,  später  durch  Beimengung  von  Schleim  flüssiger, 
rahmartig  oder  durch  Gallenfarbstoffe  auch  gelblich  wird,  aber  nie 
eitrig.  Man  hat  es  hierbei  einfach  mit  einer  Theilerscheinung  jenes 
ausgebreiteten  Desquamationsprocesses  zu  thun,  welcher  die  Cutis  und 
die  angrenzende  Schleimhaut  beim  Neugeborenen  betrifft  und  als  etwas 
Physiologisches,  als  desquamativer  Katarrh  anzusehen  ist  und  allenfalls 
sich  zu  einer  wirklichen  Vulvovaginitis  steigern  kann,  wenn  Verun- 
reinigungen stattfinden,  wozu  ja  mannigfache  Gelegenheit  geboten  ist. 

Verfasser  hat  seit  1.  Januar  1890  nur  4  mal  Gonorrhoe  an  Mäd- 
chen im  Alter  von  8  Monaten,  14,  16  und  20  Tagen  beobachten  können. 
Die  3  letztem  wären  als  Repräsentanten  der  Gonorrhoe  Neugeborener 
anzusehen  und  unterscheiden  sich  von  der  früher  erwähnten  Vulvovagi- 
nitis catarrhalis  schon  klinisch  durch  die  weitaus  grössere  Heftigkeit 
aller  Erscheinungen,  welche  die  Diagnose  schon  vor  der  bakterio- 
logischen Untersuchung  sicher  stellten. 

Das  ältere  der  4  Kinder  schlief  mit  seiner  an  eitrigem  Scheidenflnss 
leidenden  Mutter  in  dem  selbem  Bette  und  hatte  auch  ein  4y,  Jahre 
altes  Schwesterchen  mit  eitrigem  Scheidenfluss. 

Die  3  Neugeborenen,  bei  denen  gleichfalls  der  bakteriologische 
Nachweis  der  Gonorrhoe  geführt  werden  konnte,  dürften  die  Infection 
inter  partum  erlitten  haben. 

E.  bemerkt  diesbezüglich,  dass  seine  Erfskhrnngen  in  der  Findel- 
austalt  keine  Anhaltspunkte  geliefert  hätten,  dass  bei  den  Kindern  go- 
norrhoische Erkrankungen  durch  eine  zufällige  Verschleppung  des  Tripper- 
secretes  entstehen,  dass  er  die  Gefahr  bei  indirecter  Ansteckung  durch 
gonorrhöisches  Secret  für  nicht  besonders  gross  erachten  könne,  dass 
nach  seiner  Ansicht  dies  auch  für  die  Augenblennorrhoe  gelte,  er  habe 
auch  einmal  direct  gonokokkenhaltiges  Conjunctivalsecret  erfolglos  auf 
die  Vulva  2  gesunder,  mehrere  Wochen  alter  Kinder  übertragen. 

E.  schliesst  aus  seinen  Erfahrungen,  dass  zur  erfolgreichen  lieber- 
tragung  eine  besondere  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  oder  besondere 
physikalische  Bedingungen  erforderlich  sein  dürften,  welche  in  gün- 
stiger Weise  beim  geschlechtlichen  Verkehre  und  beim  Geburtsacte  sich 
vorfinden. 

Einer  von  den  erwähnten  Neugeborenen  litt  gleichzeitig  an  Blen- 
norrhoea  umbilici,  im  Nabelsecrete  Konnten  aber  Gonokokken  nicht  ge- 
funden werden. 

Die  Behandlung  dieser  Kinder  bestand  anfangs  im  Einlegen  von 
in  Basedow^sche  Lösung  getauchten  Wattebäuschchen,  später  in  In- 
spersion  von  Jodoform.  Die  Gonorrhoe  war  in  6  —  6  Wochen  abge- 
laufen. 

Die  3  Fälle  von  Gonorrhoe  waren  die  einzigen,  welche  unter  allen 
626  neugeborenen  Mädchen,  die  im  Jahre  1890  die  Klinik  passirten,  beob 
achtet  wurden. 

Was  die  bei  älteren  Mädchen  beobachteten  Fälle  betrifft,  so  konnte 
beim  klinischen  Materiale  der  Zusammenhang  mit  dem  eitrigen  Scheiden- 
fluBse  der  eigenen  Mütter  leicht  nachgewiesen  werden,  in  der  Privat- 
praxis stösst  mau  hierbei  allerdiugd  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Schwierigkeit  der  indirecten  Uebertragung  der  Infection 
auf  die  Vagina  dus  Kindes  ist  E.  geneigt  anzunehmen,  dass  zahlreiche 
Fälle  ursprünglich  von  einer  Infection  inter  partum  herrühren   dürften, 
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bei  leniesiscirendem  Yerlanfe  und  so  lo  lange  viel  gebadet  und  gereinigt 
wird,  übersehen  werden,  bis  die  Erscheinungen  im  späten  Kindesalter 
durch  die  damit  verbundenen  Störungen  auffälliger  geworden  sind. 

In  vernachlässigten  Fällen,  wie  sie  in  der  poliklinischen  Praxis  vor- 
zukommen pflegen,  kOnnen  intensive  Schwellungen,  Oedeme,  Infiltra- 
tionen, Erosionen,  Lymphdrüsenschwellungen  etc.  bedeutende  Beschwerden 
machen  und  den  Gedanken  an  stattgehabte  Gewaltthätigkeiten  anregen. 

Die  acuten  Erscheinungen  der  Erkrankungen  pflegen  alerdings  bei 
zweckmässigem  Verhalten  sich  bald  zu  bessern,  allein  yollständig  ge- 
heilt wird  die  Vulvovaginitis  der  Kinder  erst  nach  Monaten,  Jahren, 
oder  wird  wohl  auch  manchmal  vollständig  gar  nicht  geheilt,  sondern 
endlich  bei  den  mittlerweile  herangewachsenen  Mädchen  aus  „Schick- 
lichkeit'*  yerschwiegen. 

Man  wird  also  wohl  auch  annehmen  können,  dass  manche  im 
Kindesalter  entstandene  Vulyovaginitis  gonorrhoica  noch  bei  Erwachsenen 
anzutreffen  ist. 

Es  sind  wohl  auch  schon  solche  Folgezustände,  auch  wohl  ver- 
hängnissvoile,  bei  Kindern  zur  Beobachtung  gelangt,  wie  man  sie  von 
der  Gonorrhoe  bei  Erwachsenen  zu  sehen  pflegt,  multiple  Gelenks - 
Schwellungen  (Koplic),  Peritonitis,  Eiterung  in  den  Ovarien  und  Tuben 
mit  tödtlichem  Ausgange  (Loven,  Huber,  Hatfield),  kurz,  man  wird  an 
die  ganze  Kette  von  Consequenzen  der  Gonorrhoe,  welche  man  bei 
Erwachsenen  im  Auge  hat  (Saenger,  Gurvier,  Dupasque  etc.)«  denken 
müssen. 

Die  Behandlung  des  weiblichen  Trippers  wird  bei  kleinen  Kin- 
dern noch  grösseren  Schwierigkeiten  begegnen  als  bei  Erwachsenen, 
ein  Hinderniss  bieten  nicht  nur  Zartheit  und  Kleinheit  der  betreffenden 
Theile,  sondern  auch  die  Unannehmlichkeit,  welche  mit  der  häufigen 
Untersuchung  der  Genitalien  bei  Mädchen  verbunden  ist. 

Prof.  £.  hat  für  die  spec.  Vulvovaginitis  die  schon  von  Pott  em- 
pfohlene Einstreuungen  von  Jodoform  oder  Einführungen  von  Jodoform - 
bougies  wirksam  gefunden,  ausserdem  täglich  Voll-  und  Sitzbäder  in 
Eisenmoorlauge,  Soole  oder  Eichenrindenabsud. 

Für  die  Prophylaxis  kommen  allenfalls  in  Betracht:  Sorgfältige 
Desinfection  der  Hände  der  Hebammen  nach  der  Entbindung  und  bevor 
sie  das  Band  reinigen;  für  die  Zeit  des  Wochenbettes  diene  der  Grund- 
satz, zuerst  das  Kind  und  dann  die  Mutter  zu  besorgen,  ferner  Zusatz 
unschädlicher  Antiseptica,  u.  A.  von  übermangansaurem  Kali  zum  Bade 
des  Kindes^  das  Auswaschen  der  Vulva  im  ersten  Bade  eventaell,  wenn 
die  Gonorrhoe  der  Mutter  bekannt  ist,  Einträufeln  einer  2%  igen  Lösung 
von  arg.  nitric.  in  die  Vulva.  Eisenschitz. 

Arihnte  mono-articulaire  consicutive  ä  une  vulvüe  ä  gonocoque,  chez 
une  peHte  ßh  de  deux  ans.  Von  Dr.  Lop.  Gazette  des  hopitaux 
1892.     Nr.  42. 

Ein  2  jähriges,  kräftiges  Mädchen  leidet  seit  14  Taigen,  ohne  nach- 
weisbare Ursache,  an  einer  heftigen  Vulvitis  mit  Ausfluss  eines  reich- 
lichen gelblich-grünen,  dickflüssigen  Eiters. 

Am  9.  Tage  nach  Eintritt  der  Vulvitis  wird  plötzlich  das  rechte  Radio- 
carpalgelenk  schmerzhaft  und  fängt  an  zu  schwellen.  Die  Schwellung 
erstreckt  sich  auch  auf  den  Handrücken.  Die  Beweglichkeit  ist  voll- 
ständig aufgehoben.  Die  Untersuchung  des  Eiters  ergab  die  Anwesen- 
heit des  Neisser'schen  Gonococcus,  der  allmählich  unter  antiseptischer 
Behandlung  seltener  wurde  und  schliesslich  ganz  verschwand.  Auch 
die  Arthritis  gonorrhoica  ist  im  Abnehmen  begriffen. 

Das  Vorhandensein  des  Neisser'schen  Coccus  bei  der  Vulvovaginitis 
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kleiner  Mädchen  ist  durch  zahlreiche  Beobachtungen  festgestellt,  wenig- 
stens findet  sich  ein  Mikroorganismus,  der  morphologisch  ganz  dem 
Neisser'schen  gleicht.  So  fand  Cs^ri  bei  26  kleinen  Mädchen  von  3 
bis  10  Jahren  stets  die  genannten  Kokken,  femer  Koplick  in2  F&ilen. 
Auch  Vibert  und  Bordas  konnten  den  Coccus  im  Scheidensecret  von 
Kindern  nachweisen,  die  nie  eine  Tripperinfection  durchgemacht  hatten. 
Comby  ist  der  Ansicht,  dass  die  Anwesenheit  des  Gonococcns  gar 
nichts  beweist,  da  er  auch  bei  ganz  gesunden  Kindern  in  Scheide  uod 
Urethra  gefunden  würde,  üeberhaupt  sind  die  Autoren  über  den  Werth 
des  Vorkommens  des  Gonococcus  bei  Vulvovaginitis  noch  recht  im 
Widerspruch. 

Das  Auftreten  einer  Arthritis  nach  Vulvovaginitis  nicht  specifischer 
Art  gehOrt  zu  den  grOssten  Seltenheiten,  ebenso  wie  das  Vorhanden- 
sein des  (touococcus  im  Gelenk  selbst.  Nach  Guyou  und  Jan  et  sind 
es  die  durch  den  EinflusM  des  Gonococcus  entstandenen  Producte,  die 
zu  Gelenkaffectionen  führten.  Fritzsche. 

Ä  Gase  of  double  pyoaälpinx  in  a  chüd  ane  year  and  nine  monlihs  old. 
By  Cheadle.    Lancet  Kr.  14,  1891. 

Ein  Kind  von  einem  Jahre  und  9  Monaten  erlag  einer  Tubercnlose 
der  Lungen,  mit  Gayemenbildung.  Femer  war  Tuberculose  Torhanden 
in  dem  Peritoneum,  der  Leber,  den  Nieren.  Bei  den  Tuben  fanden  sich 
weit  ausgedehnt,  ihre  proximalen  Enden  vollkommen  intact,  die  ausge- 
dehnten Partien  erfüllt  mit  dickem  Eiter.  Der  Uterus  war  Yollkommen 
intact.    Ebenso  war  keine  Vulvovaginitis  vorhanden.  Loos. 

Parametritis  bei  einem  12  Jahre  alten  Mädchen.    Von  Dr.  T.  Gramer. 
Deutsche  med.  W.    83.    1892. 

Ein  12  Jahre  altes  Mädchen  erkrankt  unter  unbestimmten  Sympto- 
men fieberhaft.  Das  hervorstechendste  Symptom  bilden  kolikartige 
Schmerzen  und  peritoneale  Reizungserscheinungen,  Druckempfindlichkeit 
im  Hypogastrium. 

Am  11.  September  erfolgt  eine  ausgesprochen  plattgedrückte  De- 
fäcation. 

Am  nächsten  Tage  wird  in  der  Narcose  Rectum  und  Vagina  unter- 
sacht und  dabei  eine  zweifellos  pralle,  aber  fiuctnirende  Geschwulst  con- 
statirt,  die  einerseits  das  hintere  Scheidengewölbe  in  die  Vagina,  anderer- 
seits und  noch  mehr  die  vordere  Mastdarmwand  vorbuchtet. 

Nach  einer  vorausgeschickten  Probepunction  per  vaginam,  wobei 
schon  y, — 1  1  Eiter  entleert  wurden,  besserte  sich  aer  Zustand  vorüber- 
gehend, auch  eine  zweite  Punction  führte  nicht  zum  vollen  Erfolge. 

Erst  als  eine  grössere  Menge  Eiter  spontan  per  rectum  abgegansren 
war  und  dieser  Eiterabfluss  nunmehr  fortdauerte,  heilte  der  Abscess  unter 
Ausspülungen  mit  Jodoforraglycerin  nach  2  monatlicher  Krankheitsdauer. 

Die  Ursache  der  Krankheit  in  diesem  Falle  soll  ein  Trauma  gewesen 
sein,  wobei  das  Kind  sich  mehrere  Male  um  seine  Axe  rollte. 

Das  Kind  war  noch  nicht  menstrairt.  Eisen schitz. 

Fall  von  zeitiger  Schwangerschaft  und  Entbindimg.    Von  Dr.  AdolfLind- 
stedt.     Eira  XV.    15.    S.  489.    1891. 

Ein  noch  nicht  ganz  13  Jahre  altes  Mädchen  hatte  im  Alter  von 
12  Jahren  die  erste  Menstraation  gehabt,  hatte  bereits  vorher  und  dann 
wiederholt  geschlechtlichen  Umgang  gehabt,  hatte  im  August  die  Men- 
struation verloren,  war  schwanger  geworden  und  erwartete  am  25.  April 
1891  die  Entbindung.  Die  SchamöfiTnung  war  klein  und  eng,  weshalb 
der  durchtretende  Kindeskopf  viel  Schmerzen  verursachte;  trotz  Unter- 
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siütEnng  riss  der  Dainm  etwa  8  cm  'lang  ein.  Das  Kind  war  ein  fast 
völlig  ansgewachsener  Knabe,  die  grössten  Durchmesser  des  Kopfes  be- 
tragen 18,6  and  10,8  cm.  Das  Kind  war  wohlgebildet,  an  den  H&nden  waren 
die  Nftgel  unvollständig  entwickelt,  an  den  Füssen  fehlten  sie,  die  Placenta, 
die  bald  extrahirt  wurde,  war  ganz  und  nicht  krankhaft.  Die  junge  Mutter 
war  für  ihr  Alter  gross  und  stark  entwickelt,  die  Mammae  waren  ziem- 
lich gross  und  geschwellt,  aus  den  Warzen  Hess  sich  Milch  ausdrücken. 
Das  Kind,  das  künstlich  ernährt  wurde,  gedieh  und  entwickelte  sich  gut. 

Walter  Berger. 

Zwei  im  Krankenhause  SabbaUberg  in  Stockholm  beobachtete  Falle  von 
cyklischer  Albuminurie.  Von  John  Bexelius.  Hjgiea  LIII.  4. 
S.  389.    1891. 

Der  1.  Fall  betraf  einen  16  Jahre  alten  Knaben,  der  früher  Diphtherie 
durchgemacht  hatte,  1  Jahr  danach  wegen  chronischer  Nephritis  aufge- 
nommen wurde.  Es  wurde  cyklische  Albuminurie  gefunden.  Eine  Schwester 
des  Kranken  leidet  an  derselben  Krankheit.  Der  2.  Fall  betraf  ein  11  Jahre 
altes  Mädchen,  das  früher  Scharlach  und  Influenza  durchgemacht  hatte; 
Patientin  war  gesund  bis  auf  die  Albuminurie,  die  einen  cjklischen,  aber 
sehr  unregelmässigen  Verlauf  hatte.  —  B.  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  beide  Kranke  vorher  Infectionskrankheiten  durchgemacht  hatten; 
er  meint,  dass  Infectionskrankheiten,  besonders  Scharlachfieber  möglicher- 
weise in  ätiologischem  Zusammenhange  mit  der  cyklischen  Albuminurie 
stehen  können.  Die  angestellten  Untersuchungen  ergaben  keinen  Ein- 
fluss  der  Nahrung  und  der  Muskelarbeit  auf  die  Eiweissausscheidung, 
im  Liegen  fand  keine  Eiweissausscheidung  statt,  aber  die  unbedeutendste 
Unterbrechung  des  Liegens  genügte,  sie  wieder  in  Gang  zu  bringen,  auch 
in  der  Nacht.  Walter  Berger. 

Two  Gases  of  acute  primary  Nephritis  in  infancy.  ByL.  EmmeltHolt. 
Archives  of  pediatrics  April  1892,  pg.  268  ff. 

Es  handelt  sich  um  Formen  von  Nephritis,  für  deren  Entstehung 
auch  beim  besten  Willen  keines  der  bekannten  ätiologischen  Momente 
auffindbar  gemacht  werden  kann;  vor  allem  Andern  ist  nicht  zu  er- 
weisen, dass  eine  der  bekanntlich  mit  Nephritis  combinirten  Infections- 
krankheiten vorangegangen  war.  Wahrscheinlich  dürften  diese  im  Kindes- 
alter vorkommenden  Nierenentzündungen  doch  infectiöser  Natur  sein. 
Bef.  hat  im  XXX.  Bd,  4.  Hefb  dieser  J^rbücher  eine  Reihe  solcher  Fälle 
beschrieben  und  früher  schon  wurden  dieselben  von  Letzerich  und 
V.  Jaksch  gewürdi^ 

Holt  theilt  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  mit,  die  eines  6  und 
und  eines  14  Monate  alten  Kindes.  Beide  Fälle  endeten  letal  und  erwies 
die  mikroskopische  Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  beiderseitigen 
diffusen,  acuten  Nephritis.  Beide  Fälle  hatten  während  der  Zeit  ihrer 
Beobachtung  ein  atypisches  Remittiren  des  Fiebers.  Die  Autopsie  hatte 
ausserdem  beidesmal  das  Vorhandensein  geringfügiger  lobulär  pneumo- 
nischer Uerde  ergeben.  Loos. 

üeber  einen  Fall  mikrobieUer  (Pneumokokken  )  Nephritis  mit  Purpura 
bei  einem  7  Monate  alten  Kinde,  wahrscheinlich  von  einer  suppurati- 
ven  Otitis  media  ausgehend.  Von  Dr.  G.  Rasch.  Hosp.-Tid.  8.  R. 
X.    21.    1892. 

Ein  vorher  vollständig  gesundes,  7  Monate  altes  Mädchen  erkrankte 
plötzlich  14  Tage  vor  der  am  18.  Februar  1890  bewirkten  Aufnahme  im 
f^inderhospital  zu  Kopenhagen  mit  hohem  Fieber,  Angina,  vorübergehen- 
dem   Erbrechen  und  Verstopfung;   der  Harn   enthielt   Eiterzellen   und 
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Mikroorganismen,  aber  keine  Gylinder.  Sp&ter  wnrde  der  Harn  blotig 
gefärbt.  Bei  der  Aufnahme  war  das  Kind  somnolent;  es  schien  etwas 
Strabismus  convergens  auf  dem  linken  Auge  zu  bestehen.  Am  26.  Fe- 
bruar trat  am  Unterleib  ein  petechiales  Exanthem  auf,  am  nächsten 
Tage  auch  an  den  Oberarmen,  den  Oberschenkeln  und  am  harten  Gaumen, 
am  28.  Februar  und  die  folgenden  Tage  stellte  sich  Naaenbluten  aas 
beiden  Nasenlöchern  ein  und  die  Blutergüsse  in  der  Haut  und  im  subcutanen 
Bindegewebe  breiteten  sich  aus,  theils  in  Form  kleiner  Petechien,  theils 
in  Form  von  breiten  Sugillationen.  Am  2.  März  erschienen  Zuckungen 
in  den  linken  Extremitäten,  am  4.  Mäi-z  Contractur  des  linken  Beines 
im  Hüft-  uad  Kniegelenk,  am  8.  März  übelriechender  Ausfluss  aus  dem 
rechten  Ohr,  am  10.  starb  das  Eind. 

Bei  der  Section  fand  sich  starkes  Oedem  der  weichen  Hirnhäute, 
auf  der  Schnittfläche  der  weissen  Substanz  bestanden  zahlreiche  Blut« 
punkte,  bei  Eröffnung  der  Schädelhöhle  floss  etwas  klare  Flüssigkeit  ab. 
ui  den  innem  Organen  fanden  sich  keine  Ekchymosen.  Die  Nieren 
waren  gross  und  geschwollen  mit  zahlreichen  Venenerweiterungen  an 
der  Oberfläche  und  einzelnen  Ekchymosen;  ihre  Farbe  war  theils  gelb, 
theils  rothblau;  an  der  Oberfläche  ragten  einzelne  erbaengrosse  Partien 
mit  dunkler  rother  Farbe  etwas  über  die  Fläche  hervor,  in  ihnen  fanden 
sich  zahlreiche  sandkorngrosse  Punkte,  die  die  ganze  Dicke  der  Corticalis 
einnahmen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergab  die 
Zeichen  einer  infectiösen  Nephritis  und  die  Gegenwart  von  Mikroorganis- 
men, die  sich  als  Pneumokokken  erwiesen. 

Die  Nierenaffection  erinnerte  nach  dem  Sectio nsergebniss  g^uz  an 
die  pyämische  Nephritis,  wie  man  sie  wohl  am  häufigsten  bei  ulceröser 
Endocarditis  findet.  Das  Herz  war  aber  gesund  und  als  einziger  Hin- 
weis auf  einen  Eingangspunkt  der  Infection  kann  nur  die  zu  Anfangf 
vorhandene  Angina  betrachtet  werden  oder  die  Otitis,  die  sich  erst  g^en 
Ende  des  Lebens  zeigte,  aber  wohl  die  ganze  Zeit  vorhanden  gewesen 
sein  mag.  R.  nimmt  die  Otitis  als  Eingangspunkt  für  die  Infection  an. 
Nach  ihm  liegt  die  klinische  Bedeutung  des  Falles  in  folgenden  Punkten. 
Er  bestätigt  die  Erfahrung,  dass  eine  infectiöse  Nephritis  während  ihres 
ganzen  Verlaufes  sich  nicht  durch  Anwesenheit  von  Cylindem  im  Harne 
zu  erkennen  zu  geben  brauchtf  er  zeigt,  dass  eine  Otitis  media  Hirn- 
symptome  bedingen  kann,  selbst  wenn  keine  Meningitis  vorhanden  ist; 
er  fordert  auf,  bei  ähnlichen  HirnzufäUen  bei  kleinen  Kindern  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Ohren  zu  lenken,  wenn  ein  anderer  Ausgangspunkt 
für  die  Infection  sich  nicht  nachweisen  lässt.  Walter  Berger. 

ScarlaHnac  Nephritis,     By  J.  Lewis    Smith.    Archives  of  pedriatrics 
April  1892. 

Die  Arbeit  ist  vornehmlich  eine  referirende.  Die  Zahl  der  an 
Nephritis  erkrankenden  Individuen  wechselt  ungemein  nach  dem  Cha- 
rakter der  Epidemie,  vielleicht  auch  nach  der  Art  und  Weise  der  an* 
gewendeten  Therapie.  So  hatte  Thomson  in  einer  Epidemie  60%  von 
180  Fallen  an  Nephritis  erkranken  gesehen,  während  Charles  West 
blos  4  7o  beobachtet  hatte.  Aehnliche  Beobachtungen  werden  noch 
mehrere  angeführt.  Jaccoud  soll  in  16  Jahren  keinen  Fall  von 
Nephritis  bei  Scarlatina  beobachtet  haben,  und  schreibt  dieses  ungemein 
günstige  Resultat  der  strengen  Milchdiät  zu^  die  er  bei  seinen  Kjranken 
stets  durchführen  liess. 

Die  nun  folgende  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  lehnt 
sich  an  die  Untersuchungen  Welches  und  Delafield^s  an. 

Therapeutisch  stellt  sich  Smith  nicht  auf  den  Standpunkt 
Jaccoud's,  obzwar  man   dies  eigentlich  nach   den  so  günstigen  Er- 
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fahrongen  dee  letzteren  erwarten  BoUte,  ist  für  eine  mehr  active  Therapie 
eingenommen  nnd  für  die  Anwendung  verschiedener  diaphoretischer 
Medicamente  (warmer  Thees,  kohlensänrehaltiger  Wässer),  und  diapho- 
retischer Procedaren  (heisser  Bäder,  Packungen,  Zuführen  erwärmter  Luft). 
Auch  Alkohol  und  Digitalis  werden  als  Therapeutica  angewendet.  Grosse 
Stücke  hält  er  auf  die  Verwendung  von  Pilocarpin.  Er  giebt  dasselbe 
in  nicht  zu  grossen  Dosen,  in  längeren  Zwischenräumen  und  durch  längere 
Zeit  hindurch.  Zwei  casuistische  Fälle,  5  jährige  Kinder  betreffend,  werden 
von  dem  Autor  als  Wirksamkeit  der  Pilocarpintheorie  ins  Treffen  ge- 
führt und  etwas  eingehender  mitgetheilt.  Femer  wendet  er  noch  locale 
Reize  mehr  weniger  intensiver  Art  auf  die  Nierengegend  au.      Loos. 

Chronic  Nephritis  in  children  and  young  ad/ults,    Bj  Henry  Jakson. 
Archives  of  pediatrics  1892,  April  p.  255 ff. 

Die  chronischen  Nephritiden  im  Eindesalter,  über  welche  bisher 
nicht  sehr  viele  Erfahrungen  vorliegen,  sind  nicht  sehr  häufig  auftretende 
Formen  der  Nephritis.  Sie  sind  jedoch  vielleicht  nicht  gar  so  selten 
als  allgemein  angenommen  wird.  Die  Kranken,  deren  Leiden  sich  öfter 
auf  Jahre  hinaus  erstreckt,  entziehen  sich  leicht  der  Beobachtung  eines 
Arztes.  Dazu  kommt  noch  eines:*  die  relative  Symptomslosigkeit  der 
Krankheit,  welche  mitunter  so  verlaufen  kann,  dass  sie  nicht  unbedingt 
zur  Untersuchung  des  Harnes  veranlasst.  Dadurch  kommt  es  vielleicht, 
dass  manche  chronische  Nephritis  unter  dem  Bilde  eines  lange  daueru- 
den  dyspeptiscben  Leidens,  oder  einer  mehr  minder  schweren  Anämie 
verlaufen  und  dafür  gehalten  werden  mag,  bis  das  Auftreten  eines  urä- 
mischen Anfalles  oder  von  Oedemen  die  wahre  Natur  des  Leidens 
klar  legt. 

Der  Autor  berichtet  über  eine  Reihe  (8)  casuistischer  Fälle,  die 
er  ausfurlicher  wiedergiebt.  Sie  ähneln  einander.  Wir  begnügen  uns 
daher  mit  der  kurzen  Keproduction  des  ersten. 

Ein  14jähriger  Knabe.  Aetiologie  in  diesem  Falle  nicht  bekannt. 
Beginn  vor  zwei  Jahren.  Urin  gelb,  spec.  Gewicht  1022,  enthält  viel 
Albumen,  seine  Mengen  nicht  irgendwie  abnorm.  Moiphologisch :  hyaline 
imd  granulirte  Cylinder,  Blutkörperchency linder  und  wenig  freie  Blut- 
körperchen. Das  Kind  ist  ein  wenig  blass,  ohne  sich  weiter  krank  zu 
fühlen. 

Aehnliches  Verhalten  wies  der  Harn  bei  einigen  späteren,  oft  durch 
Monate,  lange  Zwischenräume  auseinander  gelegenen  Untersuchungen  auf. 

Die  quantitativen  Bestimmungen  ergaben  V«— 4(!).%  Albumen.  (Leider 
wird  die  Methode  der  Eiweissbestimmung  nicht  angeführt.)  Einmal  betrug 
das  spec.  Gewicht  1076,  dies  nach  dreijährigem  Bestehen  des  Leidens. 
Schliesslich  waren  noch  Cylinder  mit  Fetttröpfchen  und  verfettete  Epi- 
thelien  im  Sedimente  aufgetreten.  Bemerken swerth  erscheint  uns  noch 
das  Fehlen  einer  Vergrössernng  des  Herzens. 

Bei  einigen  Patienten  waren  Öftere  Kopfschmerzen,  bei  einigen 
leichte  Oedeme^  bei  einigen  öfteres  Erbrechen  beobachtet  worden. 

Das  einzige  verläbsliche  diagnostische  Zeichen  ist  die  Untersuchung 
des  Urins  und  zwar  die  chemische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung desselben.  Die  anderen  Consequenzen  des  Leidens,  Herzhyper- 
trophie und  Veränderungen  im  Augenhintergrund e  können,  wie  der 
Autor  mit  Recht  hervorhebt,  auch  bei  langem  Bestehen  desselben  fehlen. 

Loos. 
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VIII.  Chirurgische  Erkrankungen.  (Sinnesorgane,  Missbildnngen, 

Haut,  Mnskeln,  Knochen.) 

Zur  Kenntnisa  maligner  NeuhildtMgen  im  KindesaUer.     Von  Dr.  Stern 
(DüBseldorf).    Deutsche  med.  W.  22.     1892. 

Der  Antor  hat  seine  eigenen  wenigen  Beobachtungen  mit  einem 
weiten  Rahmen  umgeben,  auf  welchem  Literatumotizen  über  das  Vor- 
kommen bösartiger  Neubildungen  eingetragen  sind.  Wir  (Ret)  sind 
nicht  im  Stande,  zu  beurtheüen,  wie  viel  diesen  Angaben  an  Voll- 
ständigkeit fehlt,  sie  sind  aber  sehr  reichhaltig. 

Die  eigenen  Beobachtungen  aus  dem  Marienhospitale  zu  Düssei- 
dorfe  beziehen  sich  auf: 

1.  ein  4  Jahre  altes,  idiotisches  Kind  mit  einem  recidivirenden 
kleinzelligen  Spindelsarcom  von  Haselnuss-  und  WalJnussgrösse  am 
Zungenrande. 

2.  einen  11  Jahre  alten  Knaben  mit  einem  von  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  ausgehenden,  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  ge- 
legenen grossen  Carcinom. 

3.  einen  4  Tage  alten  Knaben  mit  einem  Sarcom  am  Deum,  wel- 
ches durch  Stenosirung  des  Darmes  zum  Tode  geführt  hatte.  Dieser 
Fall  soll  demnächst  ausführlich  publicirt  werden. 

4.  ein  11  Jahre  altes  Mädchen,  welches  schon  einige  Wochen  früher 
an  hartnäckiger  Obstipation  gelitten  hatte  und  mit  Erscheinungen  von 
Ileus  zur  Aufnahme  kam. 

Bei  näherer  Inspection  bemerkt  man  an  dem  stark  aufgetriebenen 
Bauche  eine  unter  dem  Nabel  gelegene  seichte  Furche,  die  mittlere 
Partie  des  Hypogastriums  ist  vorgewölbt,  daselbst  lebhafte  Peristal- 
tik; aber  es  ist  keine  Härte  nachweisbar  und  keine  besonders  ausge- 
dehnte Darmschlinge. 

Auch  die  weitere  Untersuchung  giebt  keinen  bestimmten  Aufschluss, 
erst  in  der  Narkose  konnte  man  per  rectum  ein  für  den  Finger  eben 
noch  erreichbares  ringförmiges  Hindemiss  entdecken  und  meinte  es  mit 
einer  chronisch  verlaufenden  Invagination  zu  thun  zu  haben. 

Das  Befinden  des  Kindes  drängt  nunmehr  zur  Operation,  die  darin 
bestand,  dass  im  rechtsseitigen  Hypochondrium,  am  Bande  des  m.  sacro- 
lumbalis,  in  der  Mitte  zwischen  Grista  ilei  und  Rippenbogen  der  Anus 
artific.  angelegt  wird. 

3  Wochen  lang  geht  es  dem  Kinde  ffut,  der  künstliche  After  fanc- 
tionirt  gut,  endlich  bemerkt  man  das  Abgehen  von  blutig  gefärbtem 
Schleim,  man  ist  im  Stande  durch  vorsichtiges  Sondiren  eme  Koth- 
stauung  vorübergehend  zu  beseitigen;  allein  die  Fatalitäten  wiederholen 
sich,  das  Kind  wird  kachektisch  und  nun  stellt  man  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose  auf  ein  malignes  Neoplasma,  ja  es  gelingt  an  einem 
einige  Tage  später  per  rectum  abgegangenen  Gewebsstücke  die  Diagnose 
festzustellen. 

Circa  6  Monate  nach  der  Operation  stirbt  das  Kind. 

An  dem  aufgeschnittenen  Mastdarme  findet  man  eine  querverlan- 
fende  Geschwulst  mit  blumenkohlartiger,  in  das  Lumen  des  Darmes 
hineinwuchemder  Oberfläche  mit  einem  krebsförmigen  Geschwüre. 

Die  Untersuchung  führt  zur  Diagnose  eines  Adenomcarcinoms. 

Eisenschits. 

Ueber  congenitdU  Tumoren,     Von  Prof.  Dr.  Pott.     Münchener  medic. 
W.  37.    1892. 

Die  congenitalen  Tumoren,  auf  welche  theilweise  die  Cohnheim- 
sche    Keimtheorie   gestützt   ist,   sind   in   gewisser   Beziehung   von    den 
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eigentlichen  Missbildungen  nicht  immer  scharf  zu  trennen  (Steissbein- 
gesch Wülste,  Dermoidcysten  etc.). 

Eine  bevorzugte  Entwickelnngsstätte  für  angeborene  Geschwolst- 
bOdung  ist  das  subcatane  Bindegewebe,  wobei  freilich  in  der  MehrzsJil 
der  Fälle  die  später  wachsenden  Geschwülste  yorerst  nar  angedeutet 
sind,  wie  etwa  cavernöse  Tumoren  aus  kleinen  Angiomen,  Teleangi- 
ektasien etc.  sich  entwickeln  können,  wiewohl  die  cavernösen  Tumoren 
als  solche  auch  schon  angeboren  sein  können. 

Den  Boden  für  Geschwnlstbildungen,  meist  bösartige  Sarconie,  geben 
auch  Warzen  und  Pigmentmäler  ab,  meist  aber  erst  nach  erreichter 
Pubertät;  femer  ektatische  Erweiterungen  der  Lymphgefässe  zur  Ent- 
wickelung  von  Makroglossie,  Makrocheiiie,  partiellen  Riesenwucherungen 
und  endlich  zu  dem  schon  am  Neugeborenen  vielfach  beobachteten 
Lymphangioma  colli  congenit. 

Ein  solcher  Fall,  der  bereits  in  einer  Inauguraldissertation  von 
Pieper  1887  publicirt  worden  war,  wird  von  Prof.  Pott  reproducirt, 
um  daran  zu  zeigen,  dass  die  angeborenen  Lymphangiome,  vom  sub- 
cutanen Gewebe  ausgehend,  die  Fascien  durchbrechen  und  weit  in  die 
Tiefe  vordringen  können. 

Mit  den  Eiemengängen  haben  diese  Lymphangiome,  die  übrigens 
auch  an  andern  Körperstellen  vorkommen,  nichts  zu  thun,  sondern  sie 
sind  ihrer  Grenze  nach  angeborene  Lymphangiektasien  rEoester). 

Becht  häufig  kommen  angeborene  Lipome  vor.  Plättner  fand 
unter  102  Fällen  von  subfascialen  Lipomen  20  congenitale.  Einer  der 
von  Pott  selbst  beobachteten  Fälle  betrifit  einen  6  Wochen  alten 
Knaben,  der  multiple  angeborene  lipomatöse  Hyperplasien  des  ünter- 
hautzellgewebes  an  verschiedenen  Abschnitten  der  Extremitäten  zeigte 
und  zwar  schön  bei  der  Geburt  und  nach  der  Geburt  noch  wachsend. 

Es  handelte  sich  eigentlich  um  eine  „speckige"  Umwandlung  und 
Verbreiterung  des  Unterhautzellgewebes,  eine  typische  Fettbildung  wie 
beim  Panniculus  adiposus.  Pott  bezeichnet  diese  Geschwulstbildung 
als  multiples  Fibrolipom. 

Belativ  häufig  sind  noch  die  angeborenen  Geschwülste  des  Uro- 
genitalsystems, Gystome  und  Cystadenome  im  Hoden  und  in  den  Ovarien 
und  maligne  Tumoren,  Bindegewebsgeschwülste  mit  embryonalem  Typus, 
Sarcome. 

Pott*8  eigene  Erfahrung  erstreckt  sich  nur  auf  angeborene  Nieren- 
sarcome,  deren  er  4  selbst  beobachtet  hat. 

Schliesslich  erwähnt  Pott  noch  des  häufigen  Vorkommens  der 
Sarcome  der  Sehnerven  (Gliome)  im  Kindesalter  und  der  angeborenen 
Knochen-  und  Ejiorpelgeschwülste.  Eisenschitz. 

üeber  midHpU  Exostosen,     Von  A.  Friis.     Hosp.-Tid.  8.  R.  IX.    51. 
1891. 

Bei  einem  18  Jahre  alten  Knaben  fanden  sich  Exostosen  an  der 
Aussenseit«  der  linken  Unterkieferhälfte,  an  der  Insertion  des  rechten 
Masseter,  am  Acromialende  der  linken  Clavicula,  an  der  rechten  Spina 
scapulae,  in  der  Fossa  infraspinata  auf  beiden  Seiten,  Bosenkranzbil- 
dung  an  mehreren  Bippen,  Ezostosenbildung  an  den  Knochen  der  Ober- 
und  Unterschenkel  und  Auftreibnng  mehrerer  Fingergelenke.  Die  ersten 
Zeichen  waren  im  Alter  von  1^  Jahr  aufgetreten,  im  Laufe  von  8  bis 
4  Jahren  hatten  sich  die  Exostosen  entwickelt,  seitdem  waren  sie  sta- 
tionär geblieben.  Die  Grösse  des  Pat.  entsprach  seinem  Alter,  aber  er 
war  schlecht  gewachsen,  hatte  einen  langen,  flachen,  etwas  eingesun- 
kenen Thorax,  Skoliose,  die  linke  Beckenhälfte  stand  tiefer  als  die 
rechte,  ausserdem  bestand  Genu  valgnm,  besonders  links,  und  starke 
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PlattfussbilduDg  an  beiden  Füssen.  Das  Gesicht  war  etwas  unsym- 
metrisch, der  Habitus  scrophulös.  Der  Vater  des  Fat.  litt  ebenfalla 
an  multipler  Exostosenbildung  seit  früher  Kindheit,  bei  der  Mutter  soll 
eine  Difformität  an  den  Fussgelenken  und  stärkeres  Vorstehen  der 
Schlüsselbeine  bestanden  haben;  ein  verstorbener  Bruder  des  Fat.  hatte 
schwache  Beine  und  Knollen  an  den  Knien,  die  übrigen  Geschwister 
waren  gesund.  Walter  Beiger. 

FcUl  von  multiplen  Exostosen.    Von  0.  Dige.  .  Hosp.-Tid.  8.  B.  X.  40. 
1892. 

Bei  dem  14  Jahre  alten  Kranken  war  weder  erbliche  Disposition 
vorhanden,  noch  Rachitis  oder  Syphilis  nachweisbar;  er  war  vorher 
ganz  gesund  gewesen,  soll  sich  aber  in  der  früheren  Kindheit  un- 
gewöhnlich oft  erkältet  haben.  Die  Exostosen  wurden  zuerst  im  Alter 
von  1  Jahr  bemerkt  an  den  Fingern  und  Handgelenken,  sie  wuchsen 
langsam,  waren  nicht  schmerzhaft  und  zeigten  sich  fast  durchgängig 
als  etwa  halbkugelförmige  Auswüchse,  nur  an  einzelnen  Stellen  waren 
sie  mehr  zugespitzt;  die  freie  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  stOrten 
sie  nicht,  nur  im  linken  Ellbogengelenk  traten  nach  anstrengenden 
Arbeiten  Schmerzen  auf.  Gesichtsknochen,  Schädel  und  Wirbelsäule 
waren  frei  von  Exostosen.  Die  Enden  beider  Claviculae  liefen  in  Spitzen 
aus,  einige  erbsengrosse  Exostosen  fanden  sich  an  der  Vorderfiäche  des 
untern  Endes  des  Corpus  sterni,  ähnliche  an  den  Knorpelinserüonen 
einiger  Rippen,  eine  erbsengrosse  am  untern  Bande  der  rechten  Spina 
scapulae,  aber  nicht  auf  den  Schulterblättern  selbst;  einige  erbsen- 
grosse waren  in  beiden  Fossae  infraspinatae  vorhanden.  Der  linke  Con- 
dylus  internus  humeri  bildete  eine  wallnussgrosse  Geschwulst;  erbsen- 
bis  haselnussgrosse  Exostosen  fanden  sich  noch  am  untern  Ende  der 
Ulna  und  des  Radius  rechts,  am  untern  Ende,  an  der  Radial-  und 
Dorsalseite  des  linken  Radius,  an  den  Metacarpusknochen  und  Fha- 
langen,  am  4.  Finger  der  rechten  Hand  war  das  zweite  FhalangeaN 
gelenk  durch  Exostosenbildung  ankylosirt,  ebenso  am  3.  Finger  der 
linken  Hand.  Eine  wallnussgrosse  Exostose  bestand  rechts  am  Con- 
dyluB  internus  femoris,  eine  kleinere  am  Condylus  internus  tibiae,  eine 
wieder  etwas  grössere  an  der  Vorderfiäche  der  Tibia  und  eine  reich- 
lich haselnussgrosse  am  Malleolus  internus,  links  haselnussgrosse  zu- 
gespitzte am  Condylus  extemus  femoris  und  am  Condylus  internus  tibiae, 
beide  Malleoli  waren  hypertropbirt,  mit  knolliger  Oberfläche.  An  den 
Füssen  waren  keine  Exostosen  vorhanden.  Walter  Berger. 

Interessante  Knochenerkrankungen.     Bericht    des   Jenner'schen    Kinder- 
spitals zu  Bern  1892.     Von  Frof.  R.  Demme. 

1.  Bei  einem  8  Jahre  alten  Knaben,  der  3  m  hoch  auf  den  Kopf 
gestürzt  war,  zeigte  sich  das  Kinn  krampfhaft  dem  Rumpfe  genähert, 
jede  Bewegung  war  enorm  schmerzhaft. 

Vom  Munde  konnte  constatirt  werden,  dass  der  Atlas  an  der  linken 
Rachenwand  vorsprang.  Diese  Prominenz  wurde  durch  langsamen  Druck 
zurückgedrängt,  die  normale  Stellung  des  Kopfes  hergestellt  und  fixirt 
Unvollständige  Luxation  des  Atlas  ohne  Fractur.  Ausgang  in 
Heilung. 

2.  Ein  20  Monate  alter  Knabe,  mit  hochgradiger  Rachitis  behaftet, 
hatte  unter  dem  Ablaufe  von  vielfachen,  mit  Spasmus  glottidis  com- 
binirten  eklamptischen  Anfällen  vielfache  Knocheninfractionen  erfahren, 
die  trotz  zweckmässiger  Verbände,  wegen  Ausbleibens  der  Ossification, 
nicht  heilten.  Unter  dem  Gebrauche  von  Fhosphor  (0,01  in  OL  olivar, 
80^0  täglich  10  Tropfen  in  warmer  Suppe)  hörten  die  früher  vorbanden  ge- 
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wesenen  Diarrhöen  aaf  und  die  Knochenbrüche,  sowie  die  Craniotabes 
und  der  SpaBrnne  glottidis  hörten  anf. 

Prof.  D.  spricht  für  alle  schweren  Fälle  von  Rachitis  der  Phosphor- 
behandlang  einen  grossen  Werth  ab. 

Eisenschitz. 

^Verbrennungen  im  Kindesalter  und  deren  Bdiandlung.     Von  Professor 
Dr.  Demme.    Bericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  zu  Bern  1891. 

Prof.  Demme  constatirt  auf  Grund  eines  grossem  Materials,  dass 
bei  Kindiern  einerseits  ganz  beschränkte  Verbrennungen  des  2.  Grades 
zu  sehr  schweren  Erscheinungen,  selbst  zu  tödtlichem  Ausgange  führen, 
andrerseits  ausnahmsweise  Verbrennungen,  welche  mehr  als  2  Dritt* 
theile  der  Körperoberfläche  einnehmen,  nur  minder  bedeutende  All- 
gemeinerscheinungen zeigen  und  genesen. 

Die  dichte  Bedeckung  der  verbrannten  Theile  mit  frisch  bereiteter 
Jodoform-  oder  Aristolgaze  und  nachmalige  Wattebedeckung  und  Com- 
pressions-Einwicklung  leisteten  ausgezeichnete  Dienste. 

Sie  beschiHnken  die  Secretion,  machen  den  häufigen  Verbandwechsel 
überflüssig,  nur  kommt  es  dabei  zur  üppigen  Bildung  leicht  blutender 
Granulationen,  welche  vorübergehend  das  Aufstreuen  gebrannten  Alauns 
oder  Salols  nothwendig  machen. 

Viel  weniger  günstig  wirkten  das  Kalium  und  Natrium-Sozojodolicum 
als  Streupulver  oder  in  Salbenform. 

In  einem  Falle,  in  welchem  wegen  mangelhafter  Granulationsbil- 
dung die  Heilung  verzögert  blieb,  wurden  Einspritzungen  canthariden* 
saueren  Natriums  (0,026  pro  dosi  alle  3—4  Tage)  mit  Erfolg  gemacht. 
Im  Ganzen  waren  6  solche  Injectionen  gemacht.  Eisenschitz. 

A  case  of  myositis  omficans.    By  Gordon  Macdonald.    The  British 
medical  Journal  August  29.     1891. 

Der  Verfasser  berichtet  über  einen  höchst  sonderbaren  Fall.  Ein 
4  jähriger  Knabe  wurde  zu  ihm  gebracht  mit  der  Bitte,  durch  eine 
Operation  die  Bewegungsfähigkeit  seiner  Arme  wiederherzustellen.  Es 
fand  sich  folgendes  Verhalten:  die  Ellbogen  können  nur  auf  eine  Ent- 
fernung von  8  Zoll  von  den  Seitenpartien  des  Thorax  entfernt  werden. 
Die  Ursache  lag  io  einer  Ossificirung  der  Muskulatur  des  Schulter- 
gürtels, besonders  der  Sehnen  des  Teres  major  und  des  Latissimus 
dorsi.  Ebenso  fand  sich  beginnende  VerknöcheruDg  der  Nacken-  und 
Halsmuskulatur,  besonders  an  den  Insertionsstellen. 

Die  nähere  Untersuchung  ergab  Folgendes:  Ein  gut  entwickeltes, 
intelligentes  Kind.  Das  Kind  hält  den  Kopf  nach  vom  gebeugt,  ist 
nicht  im  Stande  ihn  seitwärts  und  nach  rückwärts  zu  bewegen.  Die 
Ursache  sind  die  ossificirten  Muskeln.  Der  Sterno-cleido-mastoi- 
de  US  der  linken  Seite  fühlt  sich  wie  ein  Stab  an  und  zieht  den  Kopf 
nach  der  linken  Seite.  An  einzelnen  glatten  Knochen  des  Skelettes, 
auch  an  den  Scapulae,  finden  sich  mehr  oder  weniger  grosse  Knoten. 
Aehnliche  Veränderungen  weisen  die  Bippen,  die  Domfortsätze  der 
Wirbel  auf,  und  ein  Knoten  ist  auch  an  der  Crista  des  linken  Darm 
beines  vorhanden.  Das  Kind  ist  nur  mit  grosser  Anstrengung  im  Stande, 
einen  Gegenstand  vom  Boden  aufzuheben,  und  ist  nicht  im  Stande  tief 
zu  inspiriren.  Die  übrigen  Muskeln  der  oberen  Extremitäten,  sowie 
die  der  unteren  Extremitäten  sind  vollkommen  frei. 

Das  Kind  war  bis  etwa  zum  zweiten  Lebensjahre  vollkommen  ge- 
Bund  gewesen.  Da  trat  zuerst  am  unteren  Ende  des  linken  Storno- 
cleido-mastoideus  ein  Knoten  auf,  der  anfangs  für  einen  Abscess  ge- 
halten worden  war,  incidirt  wurde,  jedoch  keiner  war.     Solche  Knoten 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   N.  F.    XXXV.  20 
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waren  in  der  folgenden  Zeit  an  verschiedenen  Stellen  des  KOrpers  noch 
mehrere  aufgetreten;  diese,  sowie  der  erste  verschwanden  wieder  nach 
verschiedenen  therapeutischen  Maassnahmen  angeblich  spurlos.  Ausser 
Pertussis  hatte  er  keine  Rinderkrankheiten  durchgemacht  Die  Eltern 
sind  junge,  gesunde  Leute,  ohne  hereditäre  Belastung^  ebenso  sind  die 
übrigen  Geschwister  nicht  mit  einer  ähnlichen  Affection  behaftet.  Vor 
Allem  ist  von  Lues  nichts  mit  Sicherheit  zu  eruiren. 

Alle  therapeutischen  Versuche,  die  während  eines  dreimonatlichen 
Spitalaufenthaltes  eingeschlagen  worden  waren,  blieben  fruchtlos. 

Es  wurde  probeweise  ein  Muskel  (Teres  major)  ezstirpirt  und  dieser 
zeigte  sich  in  einen  soliden  Knochen  verwandelt,  versehen  mit  einer 
fibrösen  Kapsel. 

Es  sind  nur  sehr  wenige  Fälle  einer  ähnlichen  Affection  in  der 
Literatur  beschrieben.  Im  Gegensatze  zu  dem  hier  erwähnten  wird 
das  Fehlen  der  Symmetrie  bei  den  beschriebenen  Fällen  hervor- 
gehoben, was  hier  nicht  zutrifft,  unentschieden  muss  die  Frage  bleiben, 
ob  die  zuerst  bemerkten  £[noten  doch  luetischen  Ursprunges  waren. 
Vielleicht  waren  es  vergrösserte  Lymphdrüsen,  doch  sind  jetzt  keine 
solchen  auffindbar.  Loos. 

Fall   von    Myositis    ossificans  progressiva    multiplex.      Von   Dr.    Ivar 
Svensso n.    Hygiea  LIIL   3.    S.  286.    1891. 

Der  14  Jahre  alte  Fat.  hatte  im  Alter  von  4  Jahren  einen  Sturz 
erlitten,  ohne  eine  eigentliche  Beschädigung  davon  zu  tragen.  Nach 
einigen  Wochen  bemerkte  man,  dass  die  rechte  Schulter  etwas  niedriger 
stand  als  die  linke  und  der  Kopf  sich  nach  rechts  neigte.  Später  konnte 
der  rechte  Oberarm  nicht  über  die  horizontale  Lage  erhoben  werden, 
auch  passiv  nicht,  und  in  der  Folge  wurde  die  Beweglichkeit  noch 
mehr  eingeschränkt,  doch  konnte  der  Knabe  ganz  gut  Arbeiten  ver- 
richten. Im  August  1889  [1879,  wie  im  Original  steht,  ist  wohl  ein 
Druckfehler]  schlug  der  Ejoabe  mit  dem  Hinterkopf  auf  einen  Stein 
auf,  wonach  eine  Anschwellung  entstand.  Diese  verschwand  zwar  wieder, 
aber  der  Nacken  blieb  steif  und  der  Kopf  konnte  nicht  mehr  gedreht 
werden.  Der  rechte  Oberarm  konnte  jetzt  nur  noch  etwa  halb  bis  zur 
horizontalen  Lage  erhoben  werden.  Nach  einer  neuen  Verletzung  an 
der  rechten  Schulter  in  demselben  Jahre  wurde  der  Rücken  steif.  Im 
Sommer  1890  zeigte  sich  hinter  der  linken  Axillarfalte  eine  knochen- 
haile,  unter  der  flaut  bewegliche  Geschwulst  von  der  Grösse  und  Form 
eines  Daumens,  zu  derselben  Zeit  begann  auch  das  linke  Schultergelenk 
steif  zu  werden.  Ausser  der  erwähnten  Geschwulst  fanden  sich  ganz 
ähnliche  Geschwülste  auch  hinter  der  rechten  Axillarfalte  und  zwischen 
beiden  Schulterblättern  und  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule;  die  letz- 
teren Geschwülste  waren  kleiner.  Im  üebrigen  erschien  der  Knabe 
ganz  gesund.  Walter  Berger. 

Ein  Fall  von  Myositis  ossificans  progressiva.   Von  L.  Eabek  (Warschau). 
Virchow's  Archiv  128.  B.     3.  H. 

Ein  3^^  Jahre  altes  Mädchen,  aus  gesunder  Familie  stammend, 
hatte  in  den  ersten  Lebensmonaten  mehrere  etwa  haselnussgrosse  Ge- 
schwülste am  Kopf  und  Halse,  welche  nach  einigen  Wochen  wieder 
verschwanden. 

Im  Alter  von  6  Monaten  entwickelten  sich  harte  Knoten  in  der 
Gegend  der  Schulterblätter,  welche  immer  grösser  wurden,  weiterhin 
entwickelten  sich  Bewegungsbeschränkungen  in  beiden  oberen  Extremi- 
täten, im  Kiefergelenke  und  eine  Contractur  im  rechten  Ellenbogen* 
geledk. 
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Bei  der  Untersuchung  fand  man,  dass  der  Unterkiefer  nur  bis  zu 
einem  Abstände  der  Zahnreihen  von  ^L  cm  nach  abwärts  gebracht 
werden,  die  oberen  Extremitäten  nicht  ois  zur  Horizontalen  gebracht 
werden  konnten,  die  grossen  Zehen  sind  nach  aussen  und  unten  con- 
tracturirt. 

An  vielen  Stellen  des  Körpers  finden  sich  knochenharte  Geschwülste, 
die  sich  meist  am  Bücken  entwickelten,  alle  befinden  sich  in  Muskeln, 
an  einzelnen  Stellen  fühlen  sich  die  Muskeln  hart  an,  sind  aber  noch 
nicht  knöchern. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  progressive  disseminirte  Ossification 
der  Muskeln  in  allen  Stadien,  welche  an  den  vorgeschrittensten  Stellen 
zu  Verwachsungen  mit  den  Skeletttheilen  führten.         Eisenschitz. 

Ein  Fall  von  Leiomyoma  8vJ)cut  cong.  nebst  einigen  Notizen  zur  Sta- 
stistik  der  Geschwülste  bei  Kindern.  Von  Dr.  Serg.  Marc  (St.  Peters- 
burg).   Virchow's  Archiv  126.  B.    3.  H. 

Der  Autor  verweist  auf  die  Seltenheit  des  Vorkommens  von  Myomen 
im  Kindesalter.  Virchow  kennt  dasselbe  nicht.  In  der  Literatur  fand 
der  Autor  einen  Fall  von  multiplen  Dermatomyomen  von  Hess  be- 
richtet, einen  Fall  im  3. — 4.  Lebensjahre  von  Manden  (Virchow*s  Archiv 
1890)  und  einen  zweifelhaften  Fall  von  Er d mann  (ebenda  1868). 

Beim  Durchsuchen  des  Materials  von  Neoplasmen  in  den  beiden 
russischen  Findelhäusern  und  mehreren  russischen  Kinderspitälern  fand 
Dr.  Mark: 

Von  6020  in  der  Chirurg.  Abtbeilung  des  Kinderspitals  des  Prinzen 
Peter  von  Oldenburg  von  1876  — 1890  behandelten  Kindein  hatten  121 
^2,4%)  Neoplasmen  (73  Mädchen,  48  Knaben,  und  zwar  im  1.  Lebens- 
jahr 46  (4  Neugeborene),  vom  1.— 6.  Jahr  36,  vom  7. — 12.  Jahr  36  und 
älter  als  12  Jahre  6.  Der  Art  nach  waren  46  Angiome,  13  Sarcome, 
10  Cystome,  9  Papillome,  8  maligne  Lymphome,  Polypen,  Hygrome  und 
Atherome  je  6,  Lipome  und  Epulis  je  3,  Chondrome,  Lymphangiome, 
Granulome,  Struma  und  Eanula  je  2,  Fibroma,  Glioma,  Adenoma  und 
Keloid  je  1. 

In  3  Jahresberichten  des  Moskauer  St.  Olga-Kinderhospitals  kamen 
unter  426  Chirurg.  Fällen  33  Geschwalste  vor:  18  Mädchen,  16  Knaben; 
im  1.  Lebensjahre  10,  vom  1.— 6.  Jahre  14,  vom  7.— 12.  Jahre  8  und 
13  Jahre  alt  1,  und  zwar:  11  Angiome,  6  Gliome,  4  Polypen,  3  Sarcome, 
je  2  Atherome  und  Fibrome  und  je  1  Cystom,  Epulis,  Lipom,  Hygrom, 
Elephantiasis  und  Banula. 

Der  von  Dr.  M.  beobachtete  Fall  von  Myom  betrifft  ein  3  Wochen 
altes  Mädchen,  Sitz  der  angeborenen  Geschwulst  ist  die  Hinterhaupt- 
gegend,  hat  die  Grösse  einer  Mandarine,  die  Form  eines  Cylinders,  mit 
einer  scharf  abgegrenzten,  breiten,  runden  Basis,  die  bedeckende  Haut 
ist  an  der  Basis  normal,  an  der  Kuppe  verdünnt,  leicht  ezulcerirt  (vom 
5.  Lebenstag  an  blutend),  die  Geschwulst  ist  gleichmässig  hart,  kaum 
elastisch,  verschiebbar  mit  der  Haut,  schmerzlos. 

Man  diagnosticirte  als  wahrscheinlich:  Fibrom. 

Im  Alter  von  6  Wochen  hatte  die  Geschwulst  im  L&ngsdurchmesser 
der  Basis  um  4  mm,  in  der  Höhe  um  5  mm  zugenommen  und  die  fort- 
dauernden Blutungen  zwangen  dazu,  die  Operation  in  der  6.  Lebens* 
woohe  zu  machen. 

Die  Operation  und  die  Heilung  ohne  wesentliche  Zwischenfälle. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den  Befund  eines  Leio- 
myoms (glattzellige  Muskelgeschwulst  mit  spärlichem  Gehalte  an  Binde- 
gewebe zwischen  den  Muskelbündeln).  Eisenschitz. 

20* 
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Geburt  eines  Kindes  ohne  Schädeldach.   Von  Dr.  R.  Löwe  (Gronau  i.  W.). 
Münchener  med.  W.  36.    1892. 

Dr.  L.  beschreibt  folgenden  Befund  an  einem  lebend  geborenen 
Kinde:  Der  Kopf  macht  den  Eindruck,  als  sei  das  Schädeldach  znr 
Gehimdemonstration  dicht  über  dem  Augenbogen  resp.  Hinterhaupt- 
hdcker  abgesägt.  Die  beiden  grossen  Himhemisphären  liegen  frei,  an- 
scheinend nur  von  der  Arachnoidea  bedeckt,  die  rechte  ist  etwas  kleiner 
als  die  normal  gi'osse  linke.  Die  normale  Haut  liegt  über  dem  freien 
Enochenrand  und  geht  in  die  Hirnhaut  über.  Es  fehlten  sämmtliche 
Knochenschuppen  des  Schädels,  das  Gehirn  ist  ziemlich  normal,  nur  die 
rechte  Hemisphäre  etwas  zurückgeblieben.  Am  Hinterhaupthöcker  be- 
findet sich  eine  dicke,  rothe,  dreieckige  Narbenmasse,  mit  den  Basen 
gegen  die  Schädelbasis  umbiegend  (Anfang  des  Tentorium  cerebelli). 

Das  Kind  schrie  leise,  bewegte  sich,  starb  18  Stunden  post  partum. 

Die  Mutter  soll  im  2.  oder  3.  Schwangerschaftsmonate  auf  den  Kopf 
gefallen  und  einige  Minuten  besinnungslos  gewesen  sein. 

Eisenschits. 

Fradura  cranii  mit  Depression  und  Hirnsymptomen  bei  einem  Kinde, 
Von  G.  Ekehorn.    Hygiea  LIII.  10.    S.  436.    1891. 

Ein  5  Jahre  alter  Knabe  hatte  sich  durch  Sturz  aus  einem  Fenster 
eine  Schädelfractur  am  obem  hintern  Winkel  des  linken  Sümbeins  mit 
Depression  weiter  nach  hinten  zu  zugezogen.  Am  4.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung, als  die  Anschwellung,  die  sich  in  der  Umgebung  der  yerletzten 
Stelle  sofort  gebildet  hatte,  nachzulassen  anfing,  traten  erst  vorüber- 
gehend, dann  anhaltend,  klonische  Zuckungen  im  rechten  Arme  auf; 
das  rechte  Bein  wurde  fast  vollständig  gelähmt  und  die  Sensibilität 
in  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  bedeutend  herabgesetzt,  ausserdem 
bestand  Facialieparalyse  rechts,  von  der  die  obem  Zweige  des  Facialis 
aber  nicht  mit  betroffen  waren.  Fat.  lag  in  comatösem  Zustand,  die 
Respiration  war  regelmässig,  der  Puls  hatte  110  Schläge  in  der  Minute. 
Es  wurde  die  Depression  blossgelegt  und  nach  Möglichkeit  elevirt.  Nach 
der  Operation  hörten  die  Zuckungen  auf  und  Fat.  konnte  das  rechte 
Bein  bewegen.  Am  nächsten  Tage  war  die  Bewegung  beider  rechten 
Extremitäten  frei.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  traten  noch  einmal 
vorübergehend  Zuckungen  in  den  Fingern  der  rechten  Hand  auf,  dann 
aber  machte  die  Besserung  rasche  Fortschritte  und  Fat.  konnte  drei 
Wochen  nach  der  Verletzung  ganz  gesund  entlassen  werden. 

Walter  Berger. 

Zur  Cfisuistik  der  Schädelverletzungen,    Von  Dr.  Zdekauer  (Trautenau) 
Prager  med.  Woch.    Nr.  38.    1892. 

1.  Fractura  ossis  frontis  mit  Dislocation. 

Der  6  Jahre  alte  Knabe  0.  K.  fiel  am  1.  August  1891  vom  Heu- 
boden eines  einstöckigen  Gebäudes  auf  das  Strassenpflaster.  Der  Knabe 
wurde  bewusstlos  nach  Hause  getragen  und  ihm  ein  Nothverband  an- 
gelegt. Am  folgenden  Tage  constatirt  Verf.  Folgendes:  Oberhalb  des 
rechten  Auges  eine  beinahe  vertical  verlaufende  Rissqnetschwunde  mit 
unregelmässigen  Rändern,  die  Wundränder  durch  3  Knop£aähte  einander 
genähert,  stark  gespannt  Oberes  Augenlid  ödematös,  blutunterlaufen, 
das  Auge  nicht  sichtbar,  die  ganze  Verletzungsstelle  mit  Blut  und  ver- 
filzten Haaren  bedeckt.  Patient  war  links  an  beiden  Extremitäten  ge- 
lähmt und  hatte  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte.  Temp.  39,6. 
In  Narcose  wurde  das  Wundgebiet  desinficirt,  rasirt,  die  Nähte  gelöst^ 
die  Wunde  selbst  quer  gespalten  und  vertical  erweitert,  wobei  sich  eine 
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jauchige,  übelriechende  Flüssigkeit  aus  derselben  ergoss;  die  üntersnchang 
ergab  eine  Splitterang  des  StirDbeinknochens,  die  eine  Dislocation  des 
Angenbranenbogens,  resp.  Verticalstellung  der  Pars  orbit.  des  Stirnbeins 
mit  dem  Angenbranenbogen  bedingt  hatte.  Die  Knochensplitter  wurden 
entfernt  und  mittels  Meissel  uod  Hammer  soviel  Raum  geschafPen,  dass 
das  dislocirte  Stirnbein,  ohne  Gefahr  für  Hirn  und  Auge,  in  seine  ur- 
sprüngliche Lage  gebracht  werden  konnte.  Etwas  zertrümmerte  Gehim- 
maase fioss  hierbei  ab.  Die  Wnndhöhle  wurde  mit  y^^  Thymol  desinficirt, 
mit  Jodoformgaze  leicht  austamponirt,  die  Wundränder  durch  Saturen 
vereint  und  mittels  Gaze  drainirt  —  Sublimat  —  Moospappe  —  Druck- 
verband —  Eisbeutel.  Patient  war  p.  op.  äusserst  unruhig,  die  Temp. 
fiel  indess  am  Nachmittag  auf  88,6  und  blieb  auf  dieser  Höhe  8  Tage 
lang.  Am  8.  Tage  ergab  sich  folgender  Status:  Temp.  88,5.  Puls  100. 
Zuckungen  im  Gesichte  andauernd,  linkes  Bein  kann  bereit»  willkürlich 
gehoben  werden,  linker  Arm  hängt  noch  schlaff  herab.  Verbandwechsel, 
Entfernung  nekrotischer,  an  der  eingelegten  Gaze  haftender  Gewebsfetzen 
und  Gehimpartikel.  Verband  wie  früher.  Weiterer  Verlauf  bis  auf  vor- 
übergehendes Oedem  in  beiden  oberen  Augenlidern  (übermässige  Com- 
pression)  ungestört  und  Patient  wurde  am  8.  October  mit  eingezogener 
unregelmässiger  Narbe  oberhalb  des  rechten  Auges,  normalem  Seh- 
vermögen und  ungestörten  übrigen  Functionen  entlassen.  Der  Defect 
war  vollkommen  ersetzt,  Hirnpulsationen  weder  sieht-  noch  tastbar. 

II.  Hirnabscess.     Heilung  durch  Trepanation. 

Ein  2y4  Jahre  alter  Knabe  stiess  beim  Spiel  an  einen  Balken,  in 
welchem  em  16  cm  langer  Nagel  stak,  der  Baiken  fiel,  traf  den  Kopf 
und  der  Nagel  drang  in  die  linke  Eopfhälfte  des  Knaben  ein.  Patient 
wurde  in  bewusstlosem  Zustande  nach  Hause  gebracht.  Anfangs 
kalte  Umschläge  applicirt.  Nach  mehreren  Tagen  trat  Fieber  ein  und 
ein  vorüberfahrender  Arzt  rieth  zur  Operation,  die  seitens  der  Eltern 
verweigert  wurde.  Unter  Jodoformverband  und  Umschlägen  mit  Carbol- 
säure  wurde  der  Knabe  hingezogen,  bis  ein  zufällig  herbeigerufener 
College  die  Operation  als  Indicatio  vitalis  erklärte.  Status  praesens: 
Kräftig  entwickelter  Knabe,  zeigt  rechts  vollständige  Hemiplegie  und  Ptosis 
des  liiäen  oberen  Augenlides,  fehlende  Pupillenreaction  links.  Temp.  89^. 
Puls  46.  Stöhnen  und  Aechzen.  In  der  Gegend  des  linken  Seiten  wand- 
beines  am  Angulns  sphenoidalis  eine  Yi-kreuzergrosse,  rundliche,  mis»- 
farbige  Flüssigkeit  entleerende  Wundöffnung,  deren  Umgebung  geschwellt, 
flnctuirend.  Diagnose  auf  Hirnabscess:  Incision  in  verticaler  Richtung  von 
etwa  7  cm  Länge,  nach  welcher  sich  der  vom  Fleisch  entblösste,  einen 
etwa  8  mm  grossen,  rundlichen  Defect  aufweisende  Knochen  (Seitenwand- 
bein)  präsentirt.  Der  Defect  wurde  erweitert  und  sodann  direct  in  die 
Dura  eingestochen.  Es  entleerten  sich  aus  der  Tiefe  hervorquellend 
etwa  4  Esslöffel  grünlich  gefärbten,  äusserst  übelriechenden  Eiters. 
Während  der  Operation  hob  sich  der  Puls  auf  60  und  das  unbewegliche 
linke  Auge  begann  sich  zu  bewegen.  Gründliche  Desinfection,  Einlegung 
eines  Drainrohres  und  Jodoformmoospappeverband.  Nach  der  Operation 
stieg  der  Puls  auf  96,  Temp.  sank  auf  37  ^  Appetit  stellte  sich  ein.  Am 
8.  Tage  willkürliche  Beweglichkeit  des  rechten  Beines,  Blase  und  Mast- 
darm functioniren,  Pupillen  reagiren  gut,  sind  gleichweit.  Weiterer  Ver- 
lauf ganz  normal,  mit  Ausnahme  eines  am  29.  November  eingetretenen 
epileptischen  Anfalles  von  etwa  10  Minuten  Dauer.  Die  Wunde  heilte 
mit  Hinterlassung  einer  eingezogenen,  kleinen  Narbe  und  der  Knabe  ist, 
bis  auf  eine  Parese  im  rechten  Handgelenke,  vollkommen  normal. 

Unger. 
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Exstirpation  eines  den  Scfiädel  perforirenden  Hautcarcinoms  hei  einem 
14jährigen  Mädchen,  Von  Prof.  H.  Braun.  Archiv  f.  klin.  Chir. 
36.  B.  1.  H. 

Auf  einer  ausgedehnten ,  nach  einer  Verbrühung  im  2.  Lebensjahre 
entstandenen  Narbe  entstand  im  12.  Lebensjahre  nach  einem  Trauma 
ein  Geschwür,  das  nicht  mehr  heilte  und  auf  dem  sich  eine  grosse,  die 
ganze  StimhaJfte  bedeckende  und  darüber  nach  links  und  oben  hin- 
ausreichende ulceröse  Geschwulst  entwickelte,  die  nach  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  eines  excidirten  Gewebsstückchens  als  Epithelial- 
carcinom  diagnosticirt  wurde. 

Die  Geschwulst  hat  die  Schädeldecke  durchbrochen.  Bei  der  com- 
plicirten  Operation,  die  in  2  Tempi,  im  Zwischenräume  von  7  Tagen  vor 
sich  ging,  wurde  die  ganze  Geschwulst,  ein  Stück  der  Dura  maSer  und 
des  darunter  liegenden  Gehirns  entfernt;  2  Monate  später  und  4  Monate 
später  je  eine  Eecidivoperatioo. 

8  Monate  nach  der  Operation  ging  man,  nach  einer  Voroperation, 
an  die  osteoplastische  Deckung  des  Schädeldefectes  und  1  Jahr  nach 
der  1.  Operation  konnte  das  Mädchen  geheilt  entlassen  werden. 

Eisenschitz. 

Fäll  von  Trepanation  des  Proc.  mastaideus.  Von  Dr.  A.  W.  Thor^n. 
Eira  XV.    24.    S.  794     1891. 

Ein  9  Jahre  altes  Mädchen  hatte  nach  im  5.  Lebensjahre  überstandenem 
Scharlachfieber  eitrigen  Anefluss  aus  dem  rechten  Ohre  bekommen  und  kurze 
Zeit  vor  der  am  81.  Aug.  1891  erfolgten  Annahme  Schmerz  in  dem  kranken 
Ohre  und  in  der  rechten  Seite  des  Kopfes.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  eine  schmerzhafte  Auftreibung  hinter  dem  rechten  Ohr  und  ein 
geringer  Grad  vpn  Facialisparalyse  auf  der  rechten  Seite.  Das  Trommel- 
fell war  perforirt  und  stark  eingezogen.  Kurz  nach  der  Aufnahme  wurde 
die  Trepanation  des  rechten  Proc.  mastoideus  ausgeführt;  die  eröffnete 
Höhle  enthielt  eine  käsige  Masse,  Eiter  und  Granulationen,  die  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  wurden^  worauf  mit  Sublimatlösnng  ausgespült 
wurde;  dabei  rann  das  Spülwasser  in  vollem  Strome  aus  dem  äusseren 
Gehörgange.  Die  Wundhöhle  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und 
mit  sterilisirter  Watte  verbunden.  Durch  wiederholte  Einspritzungen 
von  Jodoformglycerin  in  die  Paukenhöhle  gelang  es,  völlige  Heilung  zu 
erzielen.  Walter  Berger. 

Ein  Fäll  von  Pachymeningitis  puruknta  externa^  geheilt  durch  Tre- 
panation des  Processus  mastoideus.  Von  N.  A.  M  e i  n  h  a r  d.  Bolnitsch. 
Gaz.  Botkina.     1892.    Nr.  5. 

Ein  11  jähriger  Knabe  wurde  am  6.  Juli  1891  wegen  Eiterung  aus 
dem  linken  Ohre  und  heftiger  Kopfschmerzen  aufgenommen.  Patient 
soll  schon  seit  ca.  einem  Jahre  an  Ohrenschmerzen  leiden. 

Im  April  1881  überstand  Patient  eine  Diphtherie  des  Bachens  und 
des  linken  äusseren  Gehörganges.  Nach  Entlassung  des  Kranken  aus 
dem  Kinderhospital  des  Prinzen  von  Oldenburg  blieb  eitriger  Ausfluss 
aus  dfim  linken  Ohre  bestehen  und  zwar  bis  zur  Aufiiahme  in*s  Alezander- 
Krankenhaus  am  6.  Juli.  Die  heftigen  Kopfschmerzen  bestehen  erst  seit 
4  Tagen. 

Gut  genährtes  Kind.  Die  Untersuchung  des  linken  Ohres  ergiebt 
nach  Ausspülung  einer  grossen  Eitermenge  eine  Perforation  im  hinteren, 
oberen  Quadranten.  Keine  Druckschmerzen  am  Warzenfortsatz.  Aus- 
spülungen des  Ohres  mit  Sol.  acid.  borici  und  Blasenpfiaster  hinters  Ohr 
ohne  Erfolg.  Seit  Auftreten  der  KopÜBchmerzen  auch  Erbrechen.  Patient 
schreit  stundenlang  vor  Kopfschmerz,  andauerndes  Erbrechen.    Temp. 
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etwas  erhöht,  Abends  bis  38,6 ^  Falsns  rarne,  52 — 66.  Am  9.  Juli  wurde 
in  Chloroformnarkose  die  Trepanation  des  Proc.  mastoid.  vorgenommen 
Hantschnitt  in  Ausdehnung  von  6  cm,  Aufmeisselung  des  Knochens. 
Die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  erwiesen  sich  leer,  die  Rückwand  der- 
selben aber  war  usurirt  und  entleerte  sich  alsbald  eine  grosse  Masse 
stinkenden  Eiters.  Die  Sonde  drang  zwischen  Schädelknochen  und  Dura 
mater  leicht  yor  in  der  Richtung  nach  hinten  unten,  und  zwar  14  cm 
weit  Doch  musste  auch  die  Dura  einen  Defect  haben,  da  neben  dem 
Eiter  auch  Cerebrospinalflüssigkeit  abfloss.  Einführung  eines  14  cm 
langen  Drains,  Verband.  Nach  der  Operation  kein  Kopfschmerz,  kein 
Erbrechen  mehr.  Puls  Abends  64,  den  Morgen  darauf  80  SchlSge  in 
der  Minute.  Die  Temperatur  sank  noch  Abends  zur  Norm.  Täglicher 
Verbandwechsel,  Euphorie.  Vom  zweiten  Tage  an  kein  Eiter  mehr. 
Am  18.  Juli  Entfernung  des  Drains.  >-  Den  18.  Juli  neuerdings  Kopf- 
schmerzen in  der  rechten  Stimhälfte;  19.  Juli  stat.  id.,  Obstipation.  In 
der  Nacht  zum  20.  Juli  ein  heftiger  Anfall  von  Kopfschmerz,  Erbrechen. 
Am  20.  Juli  Erweiterung  der  Wunde,  massenhafte  Eiterentleerung.  Drain> 
einfahrung  von  8  cm  Länge;  ^^  Stunde  nach  dem  Verbände  ein  ohn- 
machtähnlicher Anfall,  wiederholtes  Erbrechen.  Sofort  Verbandwechsel 
und  Verkürzung  des  Drains  auf  6  cm.  Fast  momentan  Aufhören  der 
drohenden  Symptome.  Anfangs  töglicher  Verbandwechsel,  geringe  Eiter- 
secretion;  dann  alle  2 — 8  Tage  Wechsel  des  Verbandes. 

Am  1.  August  plötzlich  wieder  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Die 
Drainage  erwies  sich  durch  einen  eitrig -blutigen  Pfropf  verlegt.  Nach 
Abfluss  des  angesammelten  Eiters  wieder  Wohlbefinden.  Die  Eiterung 
wurde  successive  geringer.  Das  Drain  wurde  nicht  entfernt.  Von  Ende 
Juli  an  waren  leichte  Paresen  des  linken  N.  facialis  aufgetreten:  der 
linke  Mundwinkel  hängt  etwas  herab,  das  linke  Auge  wird  nicht  ganz 
geschlossen,  beim  Aufblasen  der  Backen  bleibt  die  linke  etwas  zurück. 
Diese  Paresen  schwanden  innerhalb  vier  Wochen  vollständig. 

Während  der  ganzen  Zeit  stets  reichliche  Otorrhoe.  Regelmässige 
Ausspülungen  mit  Sublimatlösun^  1 :  6000.  Im  August  wurde  zuerst  ein 
aus  dem  Mittelohre  durch  das  hintere-obere  Segment  des  Trommelfelles 
hervorwachsender  Polyp  bemerkt.  Am  17.  September  Entfernung  des 
Drains.  Gute  Narbenbildung.  Am  28.  September  Abschnürung  des 
Polypen,  offenbar  nur  mangelhaft,  da  am  10.  November  eine  Wieder- 
holung der  Abschnürung  vorgenommen  werden  musste.  Seitdem  ^keine 
Eiterung  mehr.    Patient  fühlt  sich  ganz  wohl,  niemals  Kopfschmerzen. 

VerfEisser  nimmt  einen  Eiterherd  zwischen  den  Knochen  der  Schädel- 
basis und  der  Dura  mater  an,  entstanden  im  Anschluss  an  eine  Otitis 
media  suppur.,  —  eine  sogenannte  Pachymeningitis  externa  purulenta. 
Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  war  noch  keine  genaue  Diagnose  zu 
stellen.  Die  Temperatursteigernng,  die  Obstipation,  das  Erbrechen  konnte 
auf  die  eitrige  Mittelohrentzündung  bezogen  werden.  Nur  der  Kopf- 
schmerz und  der  sehr  verlangsamte  Puls  deuteten  auf  erhöhten  Hirn- 
druck hin.  Erst  bei  Auffindang  der  Fistel  nach  der  Schädelbasis  hin 
konnte  eine  Eiteransammlung  zwischen  Dura  und  Basis  cranii  mit  Sicher- 
heit diagnosticirt  werden,  da  die  Sonde  nicht  in  die  weiche  Hirnsnbstanz, 
sondern  den  Schädelknochen  entlang  in  die  Tiefe  drang.  Lange. 

Zwr  Aetiologie  der  Ohren-Eitertmg  im  KindesaUer,  Von  Prof.  Dr.  v.  F 1  e  s  c  h. 
Berl.  kl.  W.    18.    1891. 

Prof.  Dr.  Fl.  berichtet  über  6  Fälle  von  Ohren-Eiterung  bei  Kindern 
in  den  ersten  Leben swochen ,  welche  mit  unzweifelhaften  Tripper- 
blennorrhöen  der  Conjunctiva  vereinigt  vorkamen. 

In  einem  7.  Falle  entwickelte  sich  eine  Ohren-Eiterung  am  10.  Lebens- 
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tage.  Der  Ohreneiter  enthält  den  Gonococcus  (NeisBer),  desgleichen  der- 
jenige des  später  erkrankten  rechten  Ohres. 

Er  zweifelt  nicht,  dass  die  Ohren-Eiterung  bei  Kiodem  in  den  ersten 
Lebenswochen  oft  auf  gonorrhoischer  Infection  beruht. 

Das  Zustandekommen  der  Ohrinfection  könnte  erklärt  werden  dnrch 
Uebertragung  durch  die  Nase  oder  durch  das  Eczem  des  Gehörgaoges, 
hervorgerufen  durch  Einfliessen  von  Wasser  bei  Reinigung  der  Conjunctiva. 

Eisenschits. 

Fall  von  einseitigem  Mangel  des  inneren  Ohres  ais  Folge  von  SdwtrJcich. 
Von  Dr.  Holger  Mygind.  ügeskr.  f.  Läger.  4.  R.  XXVL  4.6.  6. 
1892. 

Ein  vorher  gesunder  Knabe  hatte  im  Alter  von  3Vt  Jahren  schweres 
Scharlachfieber  und  im  Verlaufe  desselben  Ohrenfluss  auf  beiden  Ohren 
bekommen  und  war  taub  geworden.  Da  den  Kranken  seine  Taubheit 
in  der  Schule  hinderte,  wurde  er  im  Alter  von  8  Jahren  in  die  Taub- 
stummenanstalt in  Kopenhagen  aufgenommen  (Sept.  1891).  Einige  Zeit 
nach  der  Au&ahme  trat  purulenter  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  auf, 
der  immer  reichlicher  und  immer  fOtider  wurde.  Zugleich  trat  Rdtbung 
und  Geschwulst  in  der  rechten  Regio  mastoidea  auf;  durch  Tncision 
wurden  Eiter  und  käsige  Massen  mit  einzelnen  Knochenstückchen  ent- 
leert. Danach  hörte  die  Erkrankung  des  rechten  Ohres  auf,  aber  der 
Ohrenfluss  aus  dem  linken  dauerte  fort  trotz  entsprechender  Behandlung. 
Patient  magerte  ab,  Himerscheinungen  traten  auf  und  Patient  starb  am 
4.  April  1892  im  Alter  von  9  Jahren.  Bis  6  Wochen  vor  dem  Tode 
konnte  lautes  Sprechen  in  unmittelbarer  Nähe  des  rechten  Ohres  noch 
gehört  werden,  dann  wurde  Patient  aber  fast  ganz  taub.  Bei  der  Section 
fond  sich  purulente  Meningitis  Links  enthielt  der  Proc.  mastoideas 
eine  grosse,  nur  von  einer  dünnen  Knochenschale  begrenzte  Höhle,  die 
nach  vom  in  offener  Verbindung  mit  der  Trommelhöhle  stand,  nach  oben 
mit  einer  durch  Schwund  des  spongiösen  Gewebes  in  der  Pars  petrosa 
entstandenen  grossen  Höhle,  die  nach  oben  nur  von  einer  dünnen  Kno- 
chenlamelle begrenzt  war,  nach  unten  zu  war  die  Wandung  der  Höhle 
cariös;  sie  war  von  einer  weichen,  pyogenen  Membran  ausgekleidet  und 
enthielt  stinkenden,  grünlichen  Eiter.  Der  knöcherne  Theil  des  änasem 
Gehörgangs  war  zum  grossen  Theil  durch  Caries  zerstört.  Von  Trommel- 
fell und  Gehörknöchelchen  war  keine  Spur  vorhanden,  die  Muskeln  der 
Trommelhöhle  und  die^  Chorda  tympani  fehlten  vollständig,  im  hintern 
Theile  der  Trommelhöhle  führte  eine  grosse  Oeffnung  in  die  erwähnten 
Höhlen  im  Felsenbein  und  Proc.  mastoideus.  Der  Nervus  facialis  war 
gesund  und  nirgends  blossgelegt.  Das  Tegmen  tympani  war  an  seiner 
untern  Fläche  rauh  und  cariös,  aber  nicht  durchbrochen.  An  der  innem 
Wand  der  Trommelhöhle  sah  man  das  Promontorium  mit  dem  Nervus 
^mpanicus,  der  in  einer  senkrecht  aufsteigenden  Furche  lag.  Die 
Fossicula  fenestrae  rotundae  war  vorhanden,  die  Fenestra  rotnnda  selbst 
aber  fehlte,  an  ihrer  Stelle  befand  sich  eine  fette  Knochenmasse,  ebenso 
verhielt  sich  die  Fenestra  ovalis.  Der  dem  Labyrinth  und  dessen  nächster 
Umgebung  entsprechende  Theil  des  Felsenbeines  bildete  eine  harte,  zu- 
sammenhängende Knochenmasse,  in  der  sich  auch  nicht  einmal  Conturon 
fanden,  die  dem  normalen  Hohlräume  entsprochen  hätten.  Der  Aquae- 
ductus Cochleae  fehlte  ganz  mit  Ausnahme  seiner  äusseren  Oeffnung  an 
der  ünterfläche  des  Felsenbeins;  die  Apertura  externa  aquaeductus  vesti- 
buli  sah  man  deutlich,  aber  der  Canal  selbst  fehlte  vollständig.  Im 
innern  Gehörgange  fehlten  sämmtliche  Foramina  cribrosa  und  die  End- 
zweige des  N.  acusticus  hefteten  sich  an  die  feste  Knochenwand,  die 
die  Stelle  der  Foramina  cribrosa  einnahm.  —  Rechts  enthielt  der  Pro- 
cessus mastoideus  eine  noch  grössere  Höhle  wie  links,  die  ebenfaJls  mit 
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einer  grossen  Höhle  im  FelseDbein,  ausserdem  aber  noch  mit  der  Fossa 
cranii  media  communicirte;  eine  pyogene  Membran  war  in  dieser  Höhle 
nicht  vorhanden,  sie  war  vollständig  mit  Gholesteatommassen  ausgefüllt. 
Der  äussere  Gehörgang  verhielt  sich  ebenso  wie  links.  Die  Trommel- 
höhle war  ebenfalls  mit  Cholesteatommassen  ausgefüllt,  im  Uebrigen 
verhielt  sie  sich  im  Ganzen  so  wie  die  linke,  an  ihrem  Boden  fand  sich 
aber  eine  zur  Fossa  jugnlaris  führende  Dehiscenz  des  Knochens;  hier  war 
die  Fenestra  ovalis  vorhanden  und  bildete  eine  offene  Commnnication 
zwischen  Trommelhöhle  und  Vestibulum,  durch  welche  sich  die  Chole- 
steatommassen in  das  Labyrinth  ausbreiteten.  Im  innem  Ohr  waren 
Bämmtliche  normale  Hohlräume  vorhanden,  aber  ihr  membranöer  Inhalt 
fehlte  vollständig  und  sie  waren  mit  Cholesteatommassen  ausgefüllt. 
Das  Vestibulum  bot  nichts  Abnormes,  die  Canales  semicirculares  waren 
vorhanden  und  normal  bis  auf  den  Canalis  posterior,  der  durch  Ver- 
mindernng  seines  Durchmessers  von  oben  nach  unten  verengt  war.  Die 
Cochlea  stand  nicht  in  Verbindung  mit  der  Trommelhöhle  wegen  knö- 
chernen Verschlusses  der  Fenestra  rotunda.  Der  Modiolus  fehlte  in  der 
8.  und  8.  Windung,  so  dass  diese  beiden  Windungen  eine  grosse  Höhle 
mit  Besten  der  Scheidewände  bildeten.  In  der  2.  Hälfte  der  1.  Windung 
der  Schnecke  fehlte  die  Lamina  spiralis  ossea,  im  übrigen  Theile  war 
sie  vorhanden. 

Dass  die  den  Veränderungen  im  linken  Obre  ursprünglich  zu  Grunde 
liegende  Otitis  interna  auf  einer  fortgepflanzten  Otitis  media  soarlatinosa 
beruhte,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Für  das  rechte  Ohr  muss,  da  noch 
etwas  Hörvermögen  bis  einige  Zeit  vor  dem  Tode  vorhanden  war,  der 
Mangel  des  membranösen  Inhaltes  im  Labyrinth  als  Folge  eines  am 
Schluss  des  Lebens  aufgetretenen  Frocesses  betrachtet  werden,  der  Chole- 
steatombildung.  Der  knöcherne  Verschluss  der  Fenestra  rotunda,  der 
ganz  gleich  demselben  Verhalten  auf  dem  linken  Ohre  war,  muss  aber 
auch  als  Folce  der  Scharlach- Otitis  betrachtet  werden,  es  geht  daraus 
hervor,  dass  Ersatz  der  Membrana  tympanica  secundaria  durch  eine  feste 
Knochenplatte  recht  gut  mit  einem  Best  von  Hörvermögen  vereinbar  ist 
und  dass  sich  im  inneren  Ohr  andere  Wege  für  den  Ausgleich  des  Laby- 
rinthwasserdrucks durch  die  Bewegungen  des  Steigbügelblattes  finden 
müssen,  in  welcher  Hinsicht  namentlich  das  Vorhandensein  des  Aquae- 
ductus vestibuli  von  Bedeutung  sein  dürfte.  Walter  Berger. 

Bemerkungen  über  die  Cataracta  der  Kinder,   Von  Prof.  Dr.  Schnabel. 
Intern,  kl.  Rundschau.    82.    1891. 

Unter  700  operirten  Cataractakranken  standen  4,4  %  im  Alter  von 
1—10,  1,7  %  im  Alter  von  10—20  Jahren  und  ein  beträchtlicher  Theil 
der  im  Alter  von  20—30  Jahren  Stehenden  hat  die  Cataracta  schon  in 
der  1.  Lebensdecade  acquirirt. 

Hervorzuheben  ist  das  gehäufte  Vorkommen  von  Cataracta  in  der- 
selben Familie,  ohne  dass  man  immer  eine  Vererbung  direct  nachweisen 
könnte.  Prof.  Schnabel  citirt  aus  seiner  Beobachtung  das  Vorkommen 
von  weichen  Cataracten  bei  3  Kindern  derselben  Familie,  deren  Mutter 
linsenlos  war,  weil  ihr  wegen  derselben  Krankheit  im  Alter  von  3  Jahren 
beide  Linsen  entfernt  worden  waren,  und  von  2  Geschwistern,  deren 
Vater  ebenso  als  Kind  beiderseits  aus  derselben  Ursache  operirt  wor- 
den war. 

Beide  Fälle  beweisen  die  Möglichkeit  der  vererbbaren  Krankheit 
eines  Organes,  ohne  dass  Vater  resp.  Mutter  zur  Zeit  der  Zeugung  noch 
im  Besitze  des  betreffenden  Organes  sind. 

In  einem  anderen  Falle  erkranken  von  5  Sandern  einer  Frau  aus 
2.  Ehe  8,  von  2  Kindern  ans  1.  Ehe  eines  an  Cataract.    Die  beiden  Väter 


302 

und  die  Mutter  sind  frei  von  Gataract,  aber  ä  Geschwister  der  letsteren 
waren  schon  im  zarten  Eindesalter  durch  Cataract  erblindet. 

Von  den  3  Geschwistern  der  Mutter  blieb  eines  kinderlos,  jedes  der 
beiden  andern  hatte  je  ein  Eind  mit  frühzeitiger  Gataractbildnng. 

Die  durch  die  abnorme  Eeimbeschaffenheit  überkommenen  Cataracte 
können  angeboren  sein  oder  erst  später  sich  entwickeln.  In  einem  Falle 
war  diese  abnorme  Eeimbeschaffenheit  bei  einem  im  8.  Jahre  an  beider- 
seitigem, weichem  Totalstar  erkrankten  Einde  bis  auf  einen  Vetter  der 
Mutter  zurückzuführen,  der  zwar  selbst  gesunde  Augen  hatte,  dessen 
2  Einder  aber  beiderseits  grauen  Star  bekamen,  und  auf  einen  zweiten 
Vetter,  Bruder  des  ersteren,  welcher  auch  angengesund  war,  aber  3  star- 
kranke Einder  hatte. 

ßs  werden  überdies  Beispiele  citirt,  wo  eine  derartige  übertragene 
Starerkrankung  sich  erst  im  3.-4.  Lebensdecennium  äussert. 

Dagegen  rühren  die  meisten  angeborenen  Cataracte  nicht  von  ab- 
normer Eeimbeschaffenheit  her,  sondern  eind  durch  Erkrankung  der  ans 
normaler  Anlage  hervorgegangenen  Linse  bedingt.  Hierher  gehören  alle 
Schieb tstare,  die  alle  angeboren  sind,  aber  nie  bei  mehreren  Geschwistern 
zur  Beobachtung  kamen. 

In  die  Gruppe  der  durch  abnorme  EeimbeschafPenheit  bedingten 
gehören  die  weichen  Totalstare,  Eemstare  und  Punktstare. 

Eisenschitz. 

Congenital  incliMton  of  one  eye.  Bj  0.  Daniels.  The  Lancet,  Oct.  11. 
1890. 

Das  Eind  war  mit  Ausnahme  der  Augen  wohlgeformt.  Das  rechte 
Auge  war  klein,  seine  Cornea  getrübt.  Die  Lider  des  linken  waren  wohl> 
geformt.  Beim  Oefihen  derselben  ist  ein  Sack  vorhanden,  an  dessen 
Rande  die  Meibom'schen  Drüsen  sichtbar  waren.  In  der  Nähe  des  unteren 
Lides  konnte  der  Bulbus  hin  durchgeführt  werden.  Nach  Durchtrennun^ 
der  Conjunetiva  und  einiger  Lager  von  Fascien  konnte  der  Bulbus  bloss- 
gelegt  werden.  Er  war  verkleinert,  der  vorliegende  Theil  desselben  ge- 
bildet von  einer  halbdurchscheinenden,  wenig  gespannten  Membran.  Er- 
klärung der  Missbildung  versucht  Verf.  nicht.  Loos. 

üeber  einen  hei  Keratomalada  infantum  beobachteten  KapsdbaciUus.  Von 
Dr.  Loob.  Aus  Dr.  H.  Neumann's  Poliklinik  für  Eanderkrankheiten 
in  Berlin.    Centralblatt  für  Bakteriologie  Bd.  X,  1891,  Nr.  12. 

An  den  Augen  der  durch  chronische  Diarrhöen  in  der  Emähnmg 
reducirten  Einder,  manchmal  auch  ohne  eine  solche  Ursache  kommt  es 
in  seltenen  Fällen  zu  einer  eigenthümlichen  als  Eeratomalacie  bezeich- 
neten Verschwärung  der  Hornhaut,  die  von  den  neueren  Autoren  als  durch 
das  Eindringen  septischer  Bakterien  veranlasst  aufgefasst  wird.  Leber- 
Wagemann  fand  Streptokokken,  Fraenkel  und  Frank,  sowie  Baumgarten 
den  Staphylococcus  pyogenes  in  dem  ergri£Penen  Auge  wie  in  den  anderen 
Organen  des  Eörpers.  Verf.  erhielt  aus  den  von  der  Hornhaut  eines  an 
dieser  Affectton  leidenden,  moribunden,  7  Wochen  alten  Eindes  abge- 
schabten Massen  die  Reincultur  eines  plumpen  Bacillus  mit  abgerundeten 
Enden.  Derselbe  erwies  sich  für  Mäuse  und  Meerschweinchen  (bei  In- 
jection  in*s  Peritoneum)  tödtlich.  Blut  und  Organe  enthalten  den  Ba- 
cillus in  reichlichen  Mengen.  Derselbe  erscheint  von  einer  Eapsel  um- 
geben, welche  ly,— 4mal  so  breit  ist  als  der  Bacillus  selbst.  Die  Ein- 
zelheiten über  das  Verhalten  auf  den  verschiedenen  Nährböden  sind  im 
Originale  nachzulesen.  Am  nächsten  steht  er  dem  von  Pfeiffer  beschrie- 
benen Eapselbacillus ,  mit  welchem  er  vielleicht  identisch  ist.  Da  die 
Section  der  Leiche  oder  auch  nur  die  Entnahme  des  Auges  nicht  ge- 


303 

Btattet  war,  so  konnte  über  die  Beziehung  des  Bacillus  zu  dem  malacischen 
Process  und  etwaiger  Septicämie  nichts  Näheres  berichtet  werden. 

Escherich. 

Eine  nicM  gu  empfehlende  Methode  zur  Entfernung  van  Fremdkörpern 
aus  der  Nasetiiöhh  bei  Kindern,  Von  Doceot  Dr.  Hang  in  München. 
Wiener  med.  Presse.    Nr.  1.     1893. 

Verf.  wendet  sich  in  dem  oben  bezeichneten  Artikel  gegen  eine  Me- 
thode, die  in  dem  Insertionsorgan  „Medice"  angegeben  war  und  folgender- 
massen  lautet:  „Man  bedecke  den  Mund  des  Kindes  mit  einem  Tuche, 
halte  das  Nasenloch,  in  welchem  sich  der  Fremdkörper  nicht  befindet, 
geschlossen  und  blase  kräftig  2 — 3 mal  dem  Kinde  in  den  Mund,  wobei 
der  Fremdkörper  aus  der  Nase  getrieben  wird." 

H.  warnt  vor  der  AusfQhrung  dieser  Methode,  weil  sie  unästhetisch, 
unhygienisch,  nicht  zuverlässig  ist  und  überdies  gefährlich  werden  kann. 
In  letzterer  Beziehung  macht  H.  auf  die  Gefahren  aufmerksam,  die  der 
Paukenhöhle  durch  diese  Methode  drohen,  indem  er  am  Thierexperimente 
gezeigt  hat,  dass  durch  derartig  starke,  willkürlich  hervorgebrachte  Luft- 
verdichtungen nicht  allein  intensive  Hyperämie  der  Paukenhöhle  sammt 
starker  Hervorwölbung  des  Trommelfelles,  sondern  auch  Zerreissung  von 
Blutgefässen  innerhalb  der  Pauke,  Ecchymosen-  und  Blutblasenbildung 
im  Trommelfell  erzeugt  werden  kann.  Ueberdies  ist  jedesmal,  wenn  H. 
Torher  den  Nasenrachenraum  des  Thieres  (Hund)  absichtlich  mit  pa- 
thogenen  Pilzen  verunreinigt  hatte,  eine  heftige  acute  Entzündung  in 
einem  der  beiden  Ohren  ausgelöst  worden,  welcher  bei  näherer  Unter- 
suchung stets  der  eingeführte  Mikroorganismus  zu  Grunde  lag.  Aber 
auch  bei  nicht  inficirten  VerBUchsthieren  tritt  nicht  selten,  lediglich 
vermöge  der  schon  an  und  für  sich  im  Nasenraohensecrete  enthaltenen 
Mikroben,  eine  acute  Entzündung  auf. 

Nach  air  dem  Gesagten  muss  das  Verfahren  daher  als  ein  nicht 
rathsames  bezeichnet  werden  und  soll  besonders  von  Laien„mund"  schon 
gar  nicht  ausgeübt  werden.  ünger. 

Ein  Fall  von  dauernder  angeborener  KieferMemme.    Von  Prof.  Daniele 
Baiardi    Lo  Sperimentale  1891.    p.  32. 

Bei  einem  2^  jährigen  gesunden  und  kräftigen  Mädchen  beobach- 
tete Verf.  obige  Difformität.  Von  Geburt  an  konnten  die  Kiefer  nur 
wenige  Millimeter  von  einander  entfernt  werden,  und  zwar  nur  auf  der 
rechten  Seite.  Der  Masseter  der  linken  Seite  ist  in  fester  Uoniractur- 
stellnn^^,  das  linke  Kiefergelenk  ankylotisch,  während  in  dem  rechten 
eine  leichte  Beweglichkeit  möglich  ist.  Die  Operation  bestand  in  einer 
Besection  des  linken  Condylus,  des  Coronarfortsatzes ,  sowie  in  einer 
Durchschneidung  des  Masseter,  worauf  die  Oeffhung  des  Mundes  in  nor- 
maler Weise  gelang.  Unter  methodischen  Uebungen  heilte  die  Wunde 
durch  Granulationsbildung  und  nach  4  Wochen  war  die  Heilung  voll- 
endet. Der  resecirte  Condylus  war  atrophisch,  der  Meniscus  fehlte;  die 
Knorpeloberfläche  war  stark  verdünnt  und  ebenfalls  atrophirt. 

Toeplitz. 

Ein  Fall  von  congenitaler  Makroglossie.    Von  Dr.  S.  Felsenthal. 
Archiv  für  Kinderheilkunde  14.  B.    1.  u.  2.  H. 

1.  An  der  Poliklinik  des  Kaiser-  und  Kaiserin  Kriedrich- Kinder- 
spitales  kam  ein  20  Monate  altes  Mädchen  zur  Beobachtung,  körperlich 
und  geistig  in  der  Entwickelung  stark  zurückgeblieben. 

Die  Zunge  ist  dick,  sehr  breit,  überragt  den  Kiefer  und  ist  stets 
Torgestreckt,   alle  Muskeln   sind  im  Zustande  von  Hypertrophie.    Das 


304 

Kind  macht  den  Eindrack  eines  6  Monate  alten  Mädchens,  dessen  tiefe 
Lage  der  Nasenwurzel  auf  einer  frühzeitigen  Synostose  des  Eeilbeins, 
sowie  dessen  mangelhafte  psychische  Entwickelung  das  volle  Bild  des 
Cretinismns  geben.    Ausserdem  ist  das  Kind  hochgradig  rachitisch. 

2.  Ein  Fall  von  Struma  congenita. 

Ein  25  Tage  altes  Mädchen,  gut  entwickelt,  ohne  Rachitis,  mit 
heiserer  Stimme  und  lan^  gedehntem  Inspirium,  trägt  zu  beiden  Seiten 
des  Halses  sich  cystenartig  anfühlende,  durch  ein  Mittelstück  verbun- 
dene wallnussgrosse  Tumoren.    Halsumfang  21  cm. 

Die  Mutter  hat  einen  starken  Kropf.  Eisenschi tz. 

Mehrfache  Stranghildung  zwischen  Zunge  und  der  Mundhöhle,  Von 
Prof.  B.  Demme.  27.  Bericht  des  Jenner*schen  Kinderspitals  in 
Bern  1889. 

Bei  einem  Säugling  ergaben  sich  als  wesentliches  Hindemiss  für 
den  Saugact  und  die  Deglutition  mehr&che  derbe,  von  der  Zungen- 
spitze zum  Boden  der  Mundhöhle,  von  Gefössen  begleitete  Strangbü- 
düngen. 

Nachdem  die  Gefässzüge  doppelt  unterbunden  worden  waren,  wurden 
die  Stränge  und  das  gespannte  Zungenbändchen  dnrchtrennt. 

Heilung  nach  3  Tagen.  Eisenschi  tz. 

Zur  Lehre  von  den  congenitalen  Hälsgesdhwühten,  Von  Dr.  A.  Tietze 
(Breslau).    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    32.  B.    5.  u.  6.  H. 

Ein  an  der  Breslauer  chirurgischen  Poliklinik  vorgestelltes  2  Jahre 
altes  Mädchen  ti^gt  an  jeder  Seite  des  Halses  ein  konisches,  zitzen- 
artiges Anhängsel,  welches  sich  links  1  cm,  rechs  %  cm  über  die  Haut 
der  Umgebung  erhob,  der  Durchmesser  an  der  Basis  beträgt  ca.  4  mm. 
Die  beiden  Geschwülste  sitzen  symmetrisch  etwas  über  der  Mitte  des 
vordem  Bandes  des  m.  sterno-cleido-mastoid.  und  enthalten  eine  derbe, 
drehrunde  Axe,  welche  sich  in  der  Basis  verliert,  auf  einer  Seite  befindet 
sich  dicht  unter  der  Geschwulst  ein  linsengrosses ,  subcutanes,  knorpel- 
artiges Knötchen. 

Die  beiden  Geschwülste  wurden  exstirpirt,  am  linken  fand  sich  ein 
dünnes,  rundes,  0,8  cm  langes  Knochenstäbchen,  rechts  ein  zellenreicher 
Netzknorpel. 

Nach  Dr.  Heusinger  sind  diese  Geschwülste  auf  Entwickelongs- 
Störungen  im  Bereiche  der  Kiemenbögen  zurückzuführen  und  sind  gene- 
tisch den  angeborenen  Halskiemenfisteln  verwandt.         Eisenschi  tz. 

Kiemengangauswuchs  mit  knorpligem  Gerüste,  Von  Dr.  AI.  Grimm. 
Prager  med.  W.  10.    1892. 

3  cm  über  der  artic.  stemo-clavic.  sitzt  an  einem  ca.  ^^  om  langen 
festen  Stiele  an  der  Aussenseite  des  linken  stemo-clavic.  eine  Geschwulst 
von  der  Grösse  einer  kleinen  Vogelkirsche,  in  der  Geschwulst  tastet 
man  eine  zarte  Knochenspange,  die  man  noch  1 — 1*4  cm  weit  unter 
der  Haut  verfolgen  kann.  Die  Geschwulst  soll  seit  der  Geburt  etwas 
an  Grösse  zugenommen  haben.    Fistelgang  ist  nicht  vorhanden. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  ein  analoges  Gebilde,  wie 
solche  von  Wein  lechner  mit  dem  Namen  Kiemengangauswuchs  mit 
knorpligem  Gerüste  beschrieben  worden  sind. 

Es  handelt  sich  bei  dieser  Bildungsanomalie,  im  (Gegensätze  znr 
Kiemenfistelbildung,  bei  welcher  der  von  der  zweiten  inneren  Kiemen- 
furche   ausgehende  Kiemengang   offen    bleibt,    um   eine   durch   unge- 


305 

wohnliche  Wachsihamsvorgänge  vorzeitig  erfolgende  Schliessung  der 
zweiten  Kiemenspalte  und  eine  dadurch  entstehende  Ausbuchtung  und 
Abschnürung  oder  YerziehuDg  der  epidermidoidalen  Auskleidung  der 
äusseren  Eieferfurche.  Dabei  mag  ein  Theil  des  fötalen  Knorpels  mit- 
gezogen und  später  zur  Geschwulst  ausgezogen  werden  sein. 

Die  Geschwulst  wurde  operativ  entfernt  und  die  Untersuchung  des 
Präparates  (Chiari)  ergab,  dass  der  Anhang  aus  Haut  und  Unterhaut- 
zellgewebe besteht  und  central  einen  am  Halse  des  Hautanhanges  ab- 
gebogenen und  noch  1  cm  weit  in  die  Hant  der  Basis  des  Anhanges 
sich  erstreckenden  mehrkantigen  Enorpelstreifen  einschliesst  (Netz- 
knorpel). '  Eisenschitz. 

Traeheocele  mediana.  Von  Dr.  Roman  v.  Baracz  (Lemberg).  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.    42.  B.    3.  H. 

Ein  8  Jahre  altes  Mädchen,  das  schon  seit  6  Jahren  vom  in  der 
Mitte  des  Halses  eine  haselnussgrosse  kuglige  Geschwulst  gezeigt  haben 
soll,  welche  Geschwulst  nach  einem  überstandenen  Keuchhusten  zu 
wachsen  begonnen  hatte,  sucht  endlich  ärztliche  Hilfe  wegen  heftiger 
Hustenanfälle,  die  eine  Ver^rösserung  der  Geschwulst  verursachen. 

Die  Geschwulst  sitzt  im  Jugulum,  ist  kuglig,  wallnussgross,  von 
normaler,  verschiebbarer  Haut  bedeckt,  fluctuirend,  schmerzlos,  von  der 
Kachbarschaft  gut  abgrenzbar,  sie  hebt  sich  bei  Schluckbewegungen, 
sitzt  auf  der  Trachea  fest  auf,  wird  bei  Aufblähung  und  beim  Husten 
hühnereigross  und  ist  dann  durch  Druck  verkleinbar. 

Bei  der  Operation  barst  die  Cyste,  als  man  sie  von  der  Wand  der 
Trachea  abzulösen  versuchte,  wobei  eingedickter  Schleim  und  Luftblasen 
austraten. 

Nach  Entfernung  der  Cystomwand  entstand  etwas  Emphysem  im 
Gewebe  der  hinteren  Cystenwand,  welche  mit  den  oberen  Tracheai- 
ringen respective  dem  Lumen  der  Trachea  communicirt;  Heilung  per 
primam. 

Die  Innenwand  der  Cyste  ist  deutlich  mit  Cylinderepithel  ausge- 
kleidet, die  Wand  selbst  besteht  aus  Bindegewebe  mit  eingestreuten 
glatten  Muskelfasern. 

Der  Autor  verweist  auf  eine  im  Jahre  1889  (revue  de  chir)  erschie- 
nene Arbeit  über  alle  hierher  gehörigen  Arten  von  Geschwülsten  und 
deren  Casuistik.  Eisenschitz. 

A  case  of  torHcöllü  due  to  haematama  of  the  sternomastotd  tnuscle.  By 
B.W.Lovett,  M.D.  Boston  medical  and  surgical  Journal.  MarchSl. 
1892. 

Ein  6  wöchentliches,  gut  entwickeltes  Kind,  dessen  Geburt  leicht 
gewesen ,  wird  mit  einem  haselnussgrossen  Hämatom  des  linken  Stemo- 
cleido-mastoideus  ins  Spital  gebracht;  nach  2  monatlicher  Behandlung 
erhebliche  Verkleinerung  des  Tumors. 

Nach  2  Jahren  sieht  Verf.  das  Kind  wieder,  welches  einen  typischen 
Torticollis,  verursacht  durch  Contractur  des  linken  Sterno-cleido-mastoi- 
deu8,  aufweist,  in  welchem  der  Tumor  vollkommen  verschwunden.  Von 
Interesse  ist  hier  das  frühere  Hämatom  als  Aetiologie.  Loos 

üeber  den  angeborenen  muscuilä/ren  Schiefhdle.     Von  Dr.  F.  Petersen 

(Kiel).    Archiv  f.  klin.  Chirurgie  42.  B.    4.  H. 

Prof.  Petersen  hat  im  SO.  Bande  des  Langenbeck' sehen  Archives 
die  alte  Strohmeyer^sche  Ansicht  bekämpft,  nach  welcher  der  angebo- 
rene Schiefhals  auf  einen  inter  partum  entstJELndenen  Riss  des  normalen 
Kopfnickers  zurückgeführt  wurde. 
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Gegen  diese  Ansicht  von  Petersen  und  für  die  Strohmayer'sche  An- 
sicht haben  sich  seither  ausgesprochen:  Volkmann,  Fabry,  Zehnder, 
Vorck  und  Eiseisberg.  P.  leugnet,  dass  einer  der  genannten  Autoren 
wirklich  den  Nachweis  erbracht  hätte,  dass  der  verkürzte  Kop&icker 
mit  Verkürzung  heilen  würde. 

Gegen  P.  wurde  aber  auch  angeführt,  dass  er  nicht  erkläre,  wamm 
rechtseitiges  Caput  obstipum  häufiger  vorkomme  als  linkseitiges,  waram 
derselbe  bei  Beckenendlagen,  Querlagen  und  nach  schweren  Kopf- 
geburten besonders  häufig  zur  Beobachtung  komme. 

P.  meint,  es  könne  ganz  wohl  das  Coli,  obstipum  angeboren  sein, 
aber  erst  nachträglich  durch  zunehmende  Verkürzung  deutlicher  werden, 
einfach  durch  Zurückbleiben  im  Wachsthume,  insbesondere,  wenn  eine 
sehnige  Entartung  des  Muskels  vorliegt. 

Die  intrauterine  Verkürzung  kann  ganz  wohl  durch  dauernde  An- 
näheruDg  der  Ansatzpunkte  des  Kopfnickers  erklärt  werden,  dafür 
sprechen  Thiervesuche  an  Kaninchen  und  klinische  Beobachtungen  an 
Menschen. 

Intrauterine  dauernde  Annäherung  der  Kopfnickeransätze  meint  P. 
ableiten  zu  dürfen  von  Verwachsungen  zwischen  Amnion  und  Gesichti- 
haut  oder  verspäteter  Ablösung  der  letztern. 

Es  sei  auch  zu  berücksichtigen,  dass  der  Embryo  normaliter  der 
rechten  Seite  der  Keimblase  aufliegt,  und  wenn  also  die  linke  Gesichte- 
hälfte  mit  dem  Amnion  verwachsen  ist,  so  pendelt  der  Körper  nach  der 
Mitte  der  Eihöhle,  wo  er  am  meisten  Platz  hat,  und  so  wird  die  linke 
Gesichtsseite  vom  Körper  entfernt,  die  rechte  demselben  genähert,  die 
Ansätze  des  rechten  Kopfnickers  also  aneinander  jzerückt. 

Solche  Verwachsungen  mögen  auch  die  Kopflage  verhindern  oder 
den  Kopf  nicht  in  das  kleine  Becken  zu  senken  gestatten. 

Man  kann  demnach  die  Strohmeyer^sche  Theorie  von  der  trau- 
matischen Entstehung  des  Schiefhalses  nicht  unbedin^^t  gelten  lassen 
und  die  Entstehung  desselben  den  Geburtshelfern  und  Hebammen  nicht 
zur  Last  legen.  Eisenschitz. 

A  case  of  spina  bifida,    By  H.  Lathrop.    Boston  medical  and  sorgical 
Journal,  January  29.     1891. 

Es  handelt  sich  um  ein  Kind  gesunder  Eltern.  Der  Tumor  sass 
der  Hinterhauptsschuppe  auf  und  überragte  die  Grösse  des  Kopfes  dieses 
Kindes.  Die  Geburt  war  zwar  protrahirt,  jedoch  ohne  instnimentelle 
Hilfe  erfolgt;  das  Kind  lebt,  ist  wohl  genährt  und  im  Uebrigen  wohl 
geformt.  Der  Stiel  des  Tumors  betiUgt  an  seiner  breitesten  Stelle 
2,5  Zoll. 

Verf.  berichtet  noch  über  einen  zweiten  Fall,  der  nach  Abtragung 
der  Geschwulst  tödtlich  endete  und  bei  dem  sich  im  Centrum  der 
Hinterhauptsschuppe  eine  ovale  Oeffhung  fand,  ^s  Zoll  im  Längsdurch- 
messer haltend.  Loos. 

Tioo  Cß8€8  of  Spina  bifida,     By  E.  H.  Bradford.     Boaton  medical  and 
surgical  Journal,  April  9.     1891. 

Der  Autor  berichtet  zuerst  über  zwei  Fälle,  die  einen  ungünstigen 
Verlauf  genommen  hatten: 

1.  Ein  6  Monate  altes,  gut  entwickeltes  Kind  ist  mit  einem  Tomor 
in  der  unteren  Cervicalgegend  behaftet,  der  median  sitzt,  alle  Zeichen 
einer  Spina  bifida  zeigt  und,  nach  allen  Symptomen  zu  ächliessen,  bot 
durch  eine  kleine  Communication  mit  dem  Canal.  cervic.  verbanden  sein 
kann.    Die  bedeckende  Haut  beginnt  sich  su  exulceriren.    Es  wird  snb- 
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cutan  um  den  Stiel  der  Gesohwolst  ein  Silberdxaht  gelegt,  ohne  den 
Sack  za  verletzen,  derselbe  wird  fest  suogezogen  and  jetzt  der  Sack  er- 
öffnet. Einige  Nähte  vereiDigen  die  serösen  Flächen  ^  die  Wände  wird 
aeeptisch  verbanden.  Es  tritt  trotz  dieses  Vorgehens  zuerst  wenig,  später 
viel  seröse  FlOssigkeit  aas  der  Wunde  aus  (Cerebrospinalflüssigkeit). 
24  Stunden  nach  der  Operation  stellen  sich  Convulsionen  ein,  4  Tage 
später  tritt  der  Exitus  letalis  ein. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  ein  4 jähriges  Kind,  welches  der 
Diagnose  wegen  Interesse  bietet.  Der  Tumor  sass  nämlich  gegen  die 
Regel  nicht  modian,  sondern  lag  seitwärts  von  der  Mittellinie  in  der 
Gegend  der  rechten  Giutealgegend  und  wurde  für  ein  Fibrom  gehalten, 
eventuell  fär  einen  Sacraltumor  unbekannter  Natur.  Das  Kind  war  bis 
auf  eine  Paralyse  einzelner  Muskeln  des  rechten  Beines  vollkommen 
gesund.  Bei  der  Incision  gelangte  man  auf  derbes,  fibröses  Gewebe, 
nach  Incision  dieses  trat  seröse  Flüssigkeit  zum  Vorschein  und  der  ein- 
g^eführte  Finger  gelangte  in  die  Communicationsöffnung  mit  dem  Wirbel- 
säulecanal,  die  sich  zwischen  dem  Os  sacrum  und  dem  letzten  Lenden- 
wirbel befand  und  die  ziemlich  gross  war.  Es  wurde  in  ähnlicher 
Weise  wie  im  ersten  Falle  weiter  verfiEihren.  Auch  hier  trat  unter 
gleichen  Symptomen  am  4.  Tage  der  Tod  ein. 

Der  Autor  schliesst  an  die  Mittheilung  der  Krankengeschichten  eine 
kritische  Besprechung  der  Therapie  und  der  Diagnose  dieser  Fälle  an 
und  reiht  an  diese  einige  statistische  Mittheilungen.  Was  die  Injectiou 
von  reizenden  Flüssigkeiten  in  den  Sack  betrifit  (Jodjodkaliumlösungen), 
80  bilden  Hydrocephalus,  rasches  Verschwinden  der  Geschwulst  bei  Druck 
auf  dieselbe,  dünne,  vielleicht  schon  exnlcerirte  Bedeckung,  schliesslich 
schwächliche  Beschaffenheit  des  Individuums  Contraindicationen. 

Aus  den  vorhandenen  statistischen  Daten  ergiebt  sich  bishq^  Fol- 
gendes: 

Die  Sterblichkeit  unbehandelter  Fälle  beträgt  80%  (112  Fälle  mit 
94  Todesfällen). 

Die  mit  Morton *s  Flüssigkeit  (Jodjodkaliam-Glycerinlösung)  be- 
handelten Fälle  weisen  eine  solche  von  27%  auf  (148  Fälle  mit  39  Todes- 
fällen). 

Die  Eadicaloperationen  haben  eine  Mortalität  von  82%  (66  Fälle 
mit  18  Todesfällen). 

Nach  der  Operation  ist  alle  Aufmerksamkeit  darauf  zu  lenken,  den 
continuirlichen  Verlust  von  Cerebros]9inalflü8sigkeit  zu  vermeiden.  Wo 
zur  Deckung  des  Substanzverlustes  die  Haut  des  Sackes  nicht  verwendet 
werden  kann,  da  muss  durch  eine  plastische  Operation  solche  aus  der 
Umgebung  veischafft  werden. 

Es  werden  noch  verschiedene  Operationsverfahren  besi>rochen. 

Der  Autor  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  operative  Therapie 
der  Spina  bifida  heute  noch  in  einem  experimentellen  Stadium  sich 
befindet.  So  viel  steht  fest,  dass  das  exspectative  Verhalten  nicht  statt- 
haft ist. 

Bei  grossen  Tumoren,  weiter  Gommunication  mit  dem  Canal  vertebr., 
drohender  Faraplegie  ist  ein  operatives  Einschreiten  nicht  zu  unterlassen. 

Loos. 

Beiträge  zur  Patholoaie  der  Spina  bifida  sacro-lumbcUis.  VonDr.  Curtius. 
Archiv  f.  klin.  Chirurgie  35.  B.     1.  H. 

Dass  Haarbildung  in  der  Sacralgegend  in  Begleitung  von  Bückgrate- 
Spaltung  vorkommt,  wurde  von  Virchow  aufgedeckt. 

Curtius  beschreibt  2  Fälle  von  Spina  bifida,  welche  durch  eine 
solche  Hypertrichosis  ausgezeichnet  waren: 
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1.  Ein  9%  Jahre  alter  Knabe,  der  schon  bei  der  Oebnrt  am  Kreuz- 
beine eine  hellgelbliche,  dorch scheinende  Blase  gezeigt  hatte,  welche 
später,  ohne  aufzubrechen,  geschwunden  war,  litt  an  häufigen  Ejrämpfen, 
hatte  einen  Hydrocephalus. 

Bei  der  Untersuchung  des  Knaben  findet  man  in  der  Höhe  des  3. 
bis  4.  Sacra! wirbele  eine  1,1  cm  breite  und  0,6  cm  hohe  Narbe,  welche 
durchscheinend  ist  und  von  langen  Härchen  umgeben  ist 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  Erwachsenen  mit  einem  Defecte  des  hin- 
teren Rogens  der  unteren  Lendenwirbel,  der  gleichfalls  von  einer  Narbe 
bedeckt  ist,  die  wieder  von  dichtem  Kranz  von  Haaren  umgeben  wird. 
Dieser  Mann  hatte  sehr  auffällige  motorische  Störungen. 

Eisenschitz. 

Cangemtal  dialocatians  of  hoth  thumbs  associaJted  wWi  spinal  defarmüy. 
By  W.  L.  WooUcombe.    The  Lancet,  June  26.     1892. 

Ein  46  Jahre  alter  Mann,  Schneider,  kam  zu  Verfasser  mit  der 
Kla^e,  dass  sich  bei  längerem  Gebrauch  der  Nadel  im  1.,  2.  und 
3.  Finger  Schwäche  einstelle;  hereditär  war  er  ohne  jegliche  Belastung, 
doch  wies  er  folgenden  Befund  auf:  bei  beiden  Daumen  war  die  erste 
Phalanx  nach  vorn  vor  die  Metacarpalknochen  dislocirt;  die  Phalangen 
in  ihrem  Volumen  reducirt,  der  Thenar  beiderseits  fehlend.  Ausser- 
dem fand  sich  an  der  Wirbelsäule  entsprechend  den  oberen  Sacral- 
und  unteren  Lumbalwirbeln  eine  starke  Prominenz,  darüber  eine  ebenso 
erhebliche  Depression;  ferner  eine  solche  noch  im  linken  Processus 
mastoideus.  Die  Bildungsfehler  sollen  durch  Defect  der  Keimanlage  zu 
Stande  gekommen  sein.  Leos. 

Bemarks  on  Caries  of  the  spine;  the  history  and  Uadnngs  of  a  morbid 
s'pecimen.  By  Noble  Smith.  The  British  medical  j oumal,  March  19. 
1892. 

Ein  8  jähriger  Knabe  litt  seit  6  Jahren  an  Caries  der  unteren  Cer- 
vical  •,  aller  Dorsal  -  und  Lumbalwirbel;  beiderseits  waren  Sonkungs- 
abscesse  aufgetreten,  ausserdem  Parese  der  Beine.  Seit  6  Monaten  war 
Pat.  immer  in  Bauchlage  verblieben  und  so  hochgradig  abgemagert  und 
erschöpft,  dass  der  baldige  Exitus  zu  erwarten  war.  Trotzdem  wurde 
die  Wirbelsäule  mittels  eines  Fixationsapparats  immobilisirt.  Pat.  er- 
holte sich,  konnte  nach  8  Monaten  schon  herumgehen  und  befand  sich 
wohl,  bis  nach  2  Jahren  der  Tod  durch  tuberculöse  Meningitis  eintrat. 
Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Wirbelsäule  wieder  consolidirt  durch 
ausgedehnte  Osteophytenbildung  und  Verf.  folgert,  dass  auch  in  ver- 
zweifelten Fällen  die  Prognose  nicht  absolut  infaust  sei,  wenn  nur  das 
Allgemeinbefinden  nicht  zu  schlecht  oder  doch  noch  zu  heben  ist. 

LOOB. 

Zur  Technik  der  Operation  der  Spina  bifida  und  Eneq^udocele.  Von 
Dr.  Karl  Bayer.    Prager  med.  W.  28—30.     1892. 

I.  Spina  bifida. 

Dr.  Bayer  wiederholt  seine  schon  im  Jahre  1890  mitgetheilten  In- 
dicationen  für  die  Operation,  welche  im  Vergleiche  zu  den  von  De  Rny  ter 
aufgestellten  wesentlich  erweitert  sind. 

Nicht  angezeigt  ist  nach  De  Ruyter  die  Operation  in  solchen 
Fällen,  wo,  dem  Kamm  entlang,  in  der  Medianlinie  des  Meningocelen- 
sackes  der  Bückenmarkrest  zieht  und  von  demselben  die  Nerven  der 
Gystenwand  anliegend  zu  den  entsprechenden  IntervertebrallÖchern  ziehen, 
in  den  Fällen  von  Cysten,  durch  welche  Bückenmark  und  Nerven  frei 
zur  Kuppe   ziehen   und  dort   fixirt   sind^  weil  in  solchen  Fällen   nicht 
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einmal  eine  Verkleinernng  des  Sackes  möglich  ist,  ohne  Nerven  bu 
darchBchneiden. 

Dr.  B.  hat  aber  solche  Fälle  operirt  mit  gelanffener  Ablösung  der 
in  der  Meningocele  vorliegenden  Rückenmarks-  and  Nervenantheile  und 
durch  seine  Methode  die  Möglichkeit  der  Wiederkehr  des  Bruches  ver- 
ringert und  zwar  durch  plastische  Verschiebung  der  Bückenmuskulatur 
über  dem  genähten  innem  Sacke. 

Es  wird  zunächst  der  meningeale  Sack  überall  freigelegt,  wobei 
Verletzungen  des  Sackes  sorgfältig  zu  vermeiden  sind,  sodann  die  Zona 
medullae  •  vasculosa  rings  umschnitten ,  sodass  dieselbe  mit  den  von  ihr 
herabsteigenden  und  abgehenden  Rückenmarksanth eilen  im  Zusammen- 
hang bleibt  und  der  übrige  Spinalsack,  soweit  man  ihn  zur  Bedeckung 
des  Rückenmarks  braucht,  von  der  rings  um  die  eben  ausgeschnittene 
Zona  restiren  den  Haut  befreit,  entsprechend  zugeschnitten  und  über  dem 
versenkten  Rückenmark  vernäht. 

Vor  der  Excision  der  Zona  kann  man  sich  durch  einen  Längsschnitt 
durch  den  Sack  an  der  untern  Wand  desselben  über  die  inneren  Ver- 
hältnisse Orientiren. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  das  Rückenmarksende  mit  seinen  Nerven- 
schleifen in  der  Wand  des  Sackes  selbst  verläuft,  gelang  die  Ablösung 
von  der  Sack  wand  immer,  wenn  man  nur  die  sehr  resistente  Arachnoidea 
weit  weg  mitnimmt. 

In  jenen  Fällen,  wo  Rückenmark  und  Nerven  frei  zur  Kuppe  der 
Cyste  hinziehen  und  dort  fixirt  sind,  ist  eine  schonende  Abpräparirung 
der  äussern  Hautbedeckung  des  Sackes  vom  innem  Meningealsack  immer 
ausführbar,  eventuell  könnte  man  den  fest  verwachsenen  Euppentheil  des 
Sackes  am  Rückenmarksende  belasten. 

Der  Verschluss  wird  hergestellt  nach  Vemähung  des  Sackes,  indem 
man  jederseits  durch  Präparation  aus  der  Fascia  lumbo-dorsalis  einen 
halbmondförmigen  Lappen  bildet,  sodass  die  glatte  Fläche  nach  innen 
(vorn),  die  wunde  Muskelfläche  nach  aussen  (hinten)  sieht,  und  beide 
Lappen  wieder  vernäht. 

Die  Myelocystocelen  hält  Dr.  B.  gerade  so  wie  De  Ruyter  für 
inoperabel  und  auch  er  hält  die  Unterbindung  oder  Abtragung  von 
kleinen  Theilen  des  Rückenmarkes  „unterhalb  des  Sacralplezus*'  für 
zulässig. 

Fünf  von  den  mitgetheilten  Fällen  Bayer 's  sind  schon  publicirt. 

Wir  müssen  uns  darauf  beschränken,  in  Kürze  den  Ausgang  der 
9  operirten  Fälle  mitzutheilen: 

6.  Fall,  betreffend  einen  6  Tage  alten  Knaben  mit  Myelomenin- 
gocele  sacralis,  Pes  valg.  dext.  et  varus  sin.,  Incontinent.  alvi  et  urinae, 
Paralysis  beider  unteren  Extremitäten.  Verlauf  ungestört.  Ausgang 
14  Monate  nach  der  Operation:  Feste  Narbe,  kein  Hydrocephalus,  gute 
Intelligenz  und  Sprache,  Beugung  und  Streckung  der  Ober-  und  Unter- 
schenkel; FüBse,  Blase  und  Rectum  gelähmt. 

7.  Fall.  14  Tage  altes  Mädchen,  Myelocystocele  lumb.,  Paralyse 
der  unteren  Extremitäten.  Die  Operation  wurde  versucht,  aber  nicht 
vollendet,  weil  das  Rückenmark  selbst  die  innere  Wand  des  Sackes 
bildete. 

8.  Fall.  6  Monate  alter  Knabe,  breit  gestielt  aufsitzende  Meningo- 
myelocele  sacralis,  keine  Lähmungen.  Hydrocephalus.  Wundverlauf 
günstig,  keine  Lähmung,  Heilung.  Tod  15  Monate  nach  der  Operation 
an  Edampsie. 

9.  Fall.  10  Tage  alter  Knabe,  Myelomeningocele  sacralis,  klein- 
orangengrosser  Tumor.    Heilung.    13  Monate   nach   der  Operation  be- 
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fisdefc   sich    das  Kind  wohl  „bis  auf  seinen  langsam,  aber  stetig  fort* 
Bchreitenden  Hydrocephalas". 

10.  Fall.  Mädchen,  8  Monate  alt,  Myelomeningocele  sacralis,  keine 
Lähmungen.  Heilung  per  primam,  keine  Lähmung  (5  Monate  nach  der 
Operation). 

11.  Fall.  14  Tage  alter  Knabe,  Myelomeningocele  Inmb.  sacralis. 
Blasen- Mastdarmlähmung,  Parese  der  unteren  Extremitäten,  Gangen 
der  Sackwand.    Tod  24  Stunden  nach  der  Operation  an  Bronchitis. 

12.  FalL  3  Tage  alter  Knabe ^  Myelomeningocele  sacralis,  Steiss- 
lage,  die  sich  vordrängende  kind^kopfgrosse  Blase  platzt  inter  partum 
und  wird  an  der  Perforationsstelle  abgebunden,  keine  Lähmung,  Des- 
infection  mit  1 :  2000  Sublimat.  Operation:  Heilung  per  primam,  6  Mo- 
nate nach  der  Operation  vollkommenes  Wohlbefinden. 

13.  Fall.  Myelomeningocele  sacralis,  5^  Monate  altes  Mädchen, 
keine  Lähmung,  Heilung. 

14.  FaU.  2  Jahre  alter  Knabe,  faustgrosser  Sack,  keine  Lähmung, 
Hydrocephalus.  Tod  unter  Convulsionen  6  Tage  nach  der  Operation 
infolge  des  Hydrocephalus. 

n.  Encephalocele. 

Die  Operation  ist  angezeigt,  weil  man  bei  der  Grösse  der  Geschwülste 
an  eine  Reposition  nicht  denken  kann,  der  Fortbestand  grosse  Ge- 
fahr in  sich  schliesst,  trotzdem  bei  aller  Vorsicht  secundäre  Wund- 
infectionen  und  auch  die  nachträgliche  Entwickelung  von  Hydrocephalus 
nicht  sicher  vermieden  werden  kann. 

Empfehlenswerth  ist  nur  praeparando  vorzugehen,  um  eventuell  die 
Eröffnung  des  Schädels  oder  wenigstens  die  Entfernung  kleiner  vor- 
liegender Himtheüe  vermeiden  zu  können,  wenn  es  möglich  erscheint. 

B.  hat  3  Fälle  von  Encephalocele  und  1  Fall  von  occipitaler  Menin- 
gocele  operirt,  über  deren  Ausgang  wir  kurz  berichten: 

Die  Meningocele  occipitalis  bei  einem  6  Tage  alten  Kinde  operirt, 
kam  zur  Heilung,  das  10  Wochen  alte  Kind  lebt  und  ist  gesund. 

Eine  an  einem  18  Wochen  alten  Kinde  erst  bei  der  Obduction  voll- 
ständig zu  diagnosticirende  Hydro -Encephalocele  cerebellaris  occipitalis 
ging  tödtlich  aus  am  8.  Tage  nach  der  Operation  infolge  von  Menin- 
gitis (Wundinfection). 

Eine  an  einem  9  Monate  alten  Kinde  operirte  Encephalocele  occi- 
pitalis machte  einen  reactionslosen  Wundverlauf  durch  und  ist  4  Wochen 
später  geheilt. 

Ein  2  Tage  altes  Kind  mit  Encephalocele  occipitalis  stirbt  8  Tage 
nach  der  Operation.    Obduction  ergiebt  Eiterung  in  den  Hirnventrikeln. 

Schliesslich  erwähnt  B.  die  Operation  einer  Dermoidcyste  am  Vorder- 
haupte, welche  irrthümlich  für  eine  abgeschlossene  Meningocele  gehalten 
worden  war,  welche  beim  Schreien  des  Kindes  deutlich  stärker  vor- 
gewölbt wurde,  was  beim  Sitze  der  Geschwulst  über  der  noch  nicht 
geschlossenen  Fontanelle  leicht  erklärlich  ist.  Eisen  sc  hitz. 

Ueber  das  Chpahett  bei  der  Behandlung  der  Pottaschen  Krankheit.  Von 
Dr.  P.  Redard,  Chirurg  des  Ambulatoriums  Furtado- Heine  in 
Paris.    Gazette  mädicale  de  Paris  vom  26.  März  1892. 

Das  von  A.  Lorenz  empfohlene  Gypsbett  entlastet  in  sicherer  Weise 
die  von  Tuberculose  ergriffenen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  durch  pas- 
sende Aufrichtung,  Fizirung  und  Extention  derselben.  Redard  hat 
hiervon  die  bcFten  Erfolge  gesehen  Er  giebt  in  der  vorstehenden  Arbeit 
eine  durch  Holzschnitte  illustrirte  Anleitung  zur  Herstellung  des  betref- 
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fenden  Apparates.  Je  nachdem  der  Hals-,  Brust-  oder  Lendentheil  der 
Wirbelsäule  ergriffen  ist,  mass  die  präparatorische  Lagerang  des  kleinen 
Patienten  eingeleitet  werden,  was  wegen  der  Ungeduld  der  Kinder  und 
der  unwillkürlichen  Contractionea  der  Bückenmusknlatar  der  schwie- 
rigste Theil  des  Verbandes  ist.  Früher  bediente  sich  Redard  zur  Tor- 
bereitenden  Lagerunp;  fester  Kissen,  welche  je  nach  der  erkrankten 
Stelle  unter  der  Stirn,  den  Schlüsselbeinen,  den  Ober-  und  Unter- 
schenkeln applicirt  wurden.  Das  Kind  lag  hierbei  in  Bauchlage.  Später 
ersetzte  Redard  diese  Kissen  durch  einen  verBtellbaren,  mit  Stirnstütze 
versehenen  Verband  tisch.  Ist  einmal  die  Lage  hergestellt,  so  kommt 
eine  dicke  Wattelage  auf  den  Rücken  des  Kindes  bis  zur  Hälfte  der 
Oberschenkel ,  dann  darüber  ein  Stück  Baumwollentuch ,  damit  die 
Watte  nicht  an  den  Gypsbinden  sich  festklebt,  dann  fünf  Lagen  von 
Gypsbinden.  Ist  das  Bett  fertig,  so  wird  es  im  Ofen  getrocknet  und 
mit  einer  Decke  von  Lack  überzogen,  um  dasselbe  vor  Fäulniss  zu 
schützen.  Bei  Erkranktsein  der  Halswirbelsäule  wird  in  den  Halstheil 
des  Gjpsbettes  eine  Eztensionsschleuder  eingefügt  Die  Kinder  liegen 
hierin  sehr  bequem  und  verlieren  nach  kürzester  Zeit  die  Schmerzen. 

0  Albrecht. 

JHe  24<tii5a2ptmction  de»  Hydrocep)ialus,     Von  Dr.  H.  Quincke  (Kiel) 
Berliner  klin.  W.  88.     1891. 

Am  10.  Congresse  für  innere  Medicin  hatte  Quincke  die  Function 
des  Subarachnoidalraumes  in  der  Lendengegend  zur  Herabsetzung  des 
Druckes  in  den  Hirn  Ventrikeln  vorgeschlagen  und  zwar  im  3.  oder 
4.  Zwischenwirbelbogenraum,  um  ganz  sicher  das  Rückenmark  zu  ver- 
meiden. 

Kinder  bieten  für  diese  Operation  noch  günstigere  anatomische  Ver- 
hältnisse als  Erwachsene,,  weil  das  Bündel  der  Nervenwurzeln  bei  Kin- 
dern in  2  symmetrisch  gelegenen  Strähnen  angeordnet  ist,  zwischen 
welchen  in  einer  Ausdehnung  von  0,6  cm  nur  Flüssigkeit  angetroffen 
wird  und  weil  bei  ihnen  die  Zwischenbogenräume  relativ  grösser  sind 
(queroval).  Die  Einstichstelle  wählt  man  am  besten  6—10  rom  seitlich 
von  der  Mittellinie,  bei  Kindern  in  der  Mitte  zwischen  2  Dornfortsätzen, 
und  dringt  bei  kleinen  Kindern  2  cm  weit  ein. 

Die  Function  wird  in  Seitenlage  bei  angezogenen  Beinen  und  starker 
Vorwärtskrümmung  der  Lendenwirbclsäule  vorgenommen,  bei  einiger 
Benommenheit  ohne  Narkose. 

Die  verwendeten  Hohlnadeln  haben  eine  Dicke  von  0,6 — 1,2  mm, 
die  dicken  Nadeln  waren  mit  einem  Stilet  versehen  und  nach  Entfer- 
nung des  letztem  und  Herstellung  der  Gommunication  ward  mit  einem 
Glasrohre  der  Druck  gemessen. 

Vorläufig  berichtet  Qu.  über  6  an  Kindern  vorgenommene  Lumbal- 
punctionen;  1  Kind,  im  Alter  von  1^  Jahren,  wurde  im  Verlauf  einer 
Pneumonie  wegen  Leptomeningitis  serosa  am  6.,  9.,  12.  Krankheitstage 
pnnctirt,  dabei  je  8, 10  und  6  ccm  Flüssigkeit  entzogen  wurden.  Der  Druck 
im  Beginne  war  160  mm  Wasser  (11  Hg),  das  Kind  genas.  Ein  7  Jahre 
altes  Kind  mit  chronischem  Hydrocephalus  wurde  innerhalb  37  Tage 
6  mal  punctirt ,  in  3  Punctionen  wurden  32,6 ,  14  nnd  16  ccm  Flüssig- 
keit entzogen,  der  Anfangsdruck  bei  der  l.Punction  war  800  mm  Wasser, 
bei  dei  letzten  230  mm,  der  Druck  am  Anfange  der  4.  Punction  300  mm, 
am  Ende  140  mm  Wasser ,  Anfangsdruck  bei  der  6.  Punction  230  mm, 
Enddruck  160  mm  Wasser.    Ausgang  unbekannt. 

Dann  folgen  Punctionen  bei  1  Falle  von  Encephalitis  (16  Monate 
altes  ELind)  und  bei  einer  Hirnsklerose  mit  Hydrocephalus  (2  Jahre  altes 
Kind)}  beide  mit  unbekanntem  Ausgange,  und  endlich  bei  acutem  und 
chronischem  Hydrocephalus  {1%  Jahre  altes  Kind).    Ausgang  in  Tod. 

21* 
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Bezüglich  der  detaillirten  Erankengescbichteii  yerweiaen  wir  aaf 
das  Original. 

Die  beobachteten  Druckzahlen  variiren  bei  Kindern  von  70  (normal  f) 
bis  470  mm  Wasser,  die  absolute  Höhe  des  Drnckes  war  nicht  propor- 
tional der  Schwere  der  Krankheitserscheinungen,  es  dürfte  dabei  die 
Geschwindigkeit  der  Drucksteigerung  und  die  Leistungsfähigkeit  den 
Herzens  eine  wesentliche  KoUe  spielen. 

Hindernisse  für  die  Herabsetzung  des  Himdruckes  durch  die  Lmnbal- 
punetion  sind  gegeben  in  mangelhafter  Gommunication,  etwa  durch  Ver- 
schluss des  Aquaeductus  Sylvii  oder  durch  partielle  Sklerosirung  des 
subarachnoidalen  Bindegewebes,  wobei  der  intercranielle  Druck  erhOht^ 
der  spinale  normal  sein  kann  oder  auch  umgekehrt. 

Die  durch  die  Function  gewonnene  Cerebrospinalflüssigkeit  war 
meist  normal,  zeigt,  abgesehen  von  etwaigem  Blutgehalte,  nur  wenige 
Lymphkörper  und  Endothelien  der  subarachnoidalen  Bindegewebsräume, 
die  Menge  der  entleerten  Flüssigkeit  schwankt  bei  Erwachsenen  Ton 
26—100,  bei  Kindern  von  2—66  ccm. 

Qu.  rechnet  bei  den  6  Kindern  1  Heilung,  1  vorübergehende  Bes- 
serung und  8  Functionen  ohne  deutlichen  Einfluss. 

Im  Allgemeinen,  bevor  die  Lidicationen  der  Lumbalpunction  ge- 
nauer festgestellt  werden  können,  empfiehlt  Qu.  dieselben  bei  leben»- 
gefährlicher  Höhe  des  Druckes  und  bei  chronischer  Exsudation,  um 
vielleicht  Resorptions -  und  Abflussverhältnisse  zu  bessern,  wenn  dies 
möglich  sein  sollte. 

Die  mit  der  Operation  etwa  vorhandenen  Qefahren  wären  die  Ver- 
mehrung der  Transudation  oder  Blutungen  in  die  Schädelhöhle  im  Ge- 
folge der  Druckherabsetzung,  Blutungen  oder  Nervenverletzungen  an  der 
Operationsstelle. 

Endlich  hätten  die  Functionen  unter  Umständen  einen  diagno- 
stischen Werth  zur  Eruirung  eines  erhöhten  Cerebrospinaldruckes,  von 
meningealen  Blutungen  oder  etwa  einer  ausschliesslichen  Erhöhung  des 
intracraniellen  Druckes.  Eisenschitz. 

Adinomycosis  hei  einem  elfjährigen  Mädthen.  Von  A.  Bauer.  Medi- 
cinskoje  Obosrenje  Nr.  19.    1891. 

Im  April  1889  erkrankt  ein  früher  immer  gesund  gewesenes  Mäd- 
chen an  einer  fieberhaften  Krankheit.  Es  wird  Pleuritis  exsudativa  an- 
genommen. Der  Allgemeinzustand  ist  von  vornherein  ein  sehr  schlechter. 
Nachtsch weisse.  Appetitlosigkeit.  Das  Fieber  ist  bald  intermittirend, 
bald  remittirend.  Husten  mit  schleimig- eitrigem  Auswurf!  Starke 
Diarrhoe.  Anfangs  September  Thoracotomie.  Eine  colossale  Eitermenge 
wird  abgelassen.  Später  bilden  sich  an  einzelnen  Stellen  der  betref- 
fenden Thoraxseite  Anschwellungen,  welche,  eröffnet,  sehr  viel  Eit^r 
entleeren.  Der  Kräftezustand  hebt  sich  jedoch  keineswegs.  Im  April 
1890  werden  wieder  mehrere  Anschwellungen  eröffnet.  Bei  der  Probe- 
punction  wird  aber  kein  Eiter  erhalten,  bei  näherer  Untersuchung  des 
Secretes  der  verschiedenen  zurückgebliebenen  Fistelgänge  werden  im 
September  1890  Actinomyceskörnchen  entdeckt;  auch  im  Sputum  werden 
solche  gefunden.  Erst  jetzt  wird  die  Diagnose  Actinomycosis  gestellt 
Im  December  1890  Exitus  letalis.    Secüon  nicht  gestattet. 

Abelmann. 

Zwei  FäUe  von  angebomer  Vers<^ieb%»ng  des  SchüUerblaUs  nach  eben. 
Von  Dr.  E.  S.  F ermann  in  Stockholm.  Nord.  med.  ark.  N.  F.  H. 
Nr    12.    1892. 

1.  Schon  bei  der  Geburt  des  z.  Z.  der  Untersuchung  6  Jahre  alten 
Knaben  hatte  die  Mutter  wahrgenommen,  dass  die  linke  Schulter  höher 
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stand  als  die  rechte;  dieses  Verhalten  schien  in  der  letzten  Zeit  zu- 
genommen zu  haben.  Bei  der  Untersuchung  im  November  1891  fand 
sich,  dass  der  untere  Winkel  des  linken  Schulterblattes  höher  stand  als 
der  des  rechten;  der  obere  Rand  des  linken  Schulterblattes  erschien 
etwas  verdickt  und  reichte  etwas  über  das  Schlüsselbein ,  der  innere 
Rand  stand  dem  Rückgrat  bedeutend  näher  als  der  des  rechten;  die 
linke  Seite  des  Halses  erschien  dicker  und  yoUer  als  die  rechte.  Die 
Bewegungen  des  Armes  waren  normal,  mit  Ausnahme  der  auf  der 
Rotation  des  Schulterblattes  beruhenden;  Erhebung  über  die  Horizontal- 
ebene konnte  nur  mit  Schwierigkeit  ausgeführt  werden.  Im  Uebrigen 
war  der  Knabe  wohlgebildet  und  gut  entwickelt  Nach  Angabe  der 
Mutter  war  bei  der  Gebuiii  der  Kopf  voraus  gekommen,  aber  die  Ent- 
bindung war  schwer  gewesen  (sie  hatte  fast  einen  Tag  gedauert).  Wäh- 
rend des  Schlafes  lag  der  linke  Arm  auf  dem  Rücken,  mit  der  Dorsal- 
aeite  der  Hand  dem  Rücken  zugewendet. 

2.  Bei  einem  11  Jahre  alten  Mädchen,  das  von  Dr.  A.  Wide  mit- 
telst Gymnastik  behandelt  wurde,  stand  ebenfalls  das  linke  Schulter- 
blatt höher  als  das  rechte,  der  Unterschied  der  Stellung  der  unteren 
Winkel  betrug  5—6  cm.  Der  obere  Rand  des  linken  Schulterblattes 
stand  3  cm  höher  als  das  Schlüsselbein,  die  linke  Seite  des  Halses  er- 
schien voller  und  vorspringender  als  die  rechte.  Die  Bewegungen  des 
Armes  waren  normal,  auch  die  Erhebung  über  die  Horizontal  ebene 
(diese  Bewegung  war  besonders  gymnastisch  geübt  worden).  Die  Fat., 
die  ausserdem  rachitische  Veränderungen  darbot,  hatte  eine  geringe, 
rechts  conveze  Skoliose  und  einen  bedeutenden  Buckel,  sie  war  etwas 
anämisch,  aber  sonst  gesund.  Die  Deformität  war  erst  im  Jahre  1890 
entdeckt  worden,  aber  die  Schiefheit  des  Halses  hatte  die  Mutter  schon 
in  der  frühesten  Jugend  bemerkt.  Die  Geburt  war  leicht  und  normal 
gewesen,  von  den  Geschwistern  zeigte  keins  eine  fehlerhafte  Stellung 
der  Glieder. 

In  beiden  Fällen  konnte  die  Verschiebung  des  Schulterblattes  nicht 
durch  eine  Anomalie  der  Wirbelsäule  oder  des  Thorax  erklärt  werden, 
auch  ein  Trauma  liess  sich  nicht  als  Ursache  nachweisen.  Dass  in 
diesen  beiden  Fällen,  wie  auch  in  SprengeTs  4  Fällen  die  Deformität 
die  linke  Seite  betraf,  betrachtet  P.  nicht  als  Zufall;  vielleicht  ist  nach 
ihm  die  Ursache  darin  zu  suchen,  dass  bei  der  gewöhnlichen  Frucht- 
lage im  Uterus  die  linke  Seite  nach  hinten  gerichtet  ist.  Durch  Gym- 
nastik können^  wie  P.'s  zweiter  Fall  zeigt,  die  Bewegungen  in  jeder 
Richtung  frei  werden.  Walter  Berger. 

lieber  angeborenen  Hochstand  des  einen  Schtüterblattes  (Spreng^sche 
Deformität),  Von  Dr.  Job.  B ölten.  Münchener  medic.  W.  38. 
1892. 

Seitdem  Sprengel  im  42.  Band  des  Archivs  f.  klin.  Chirurgie  zu- 
erst über  4  Fälle  von  angeborenem  Hochstande  einer  Scapula  berichtet 
hatte,  wurden  bereits  7  neue  analoge  Fälle  publicirt. 

Dr.  B.  berichtet  Über  einen  in  der  Privatklinik  von  Dr.  Hoffa  in 
Würzbnrg  beobachteten  analogen  Fall  (12.  publicirter  Fall). 

Er  betrifft  einen  3*^  Jahre  alten  Knaben,  bei  dem  die  linke,  nicht 
verkleinerte  Scapula  um  3^^  cm  höher  steht  als  die  rechte,  die  Spina 
scap.  sin.  in  der  Höhe  des  Proc.  spin.  des  7.  Halswirbels,  der  m.  cucu- 
lans  sin.  stärker  vorspringend,  die  Erhebung  des  Armes  über  die  Hori- 
zontalebene behindert;  ausserdem  Defect  des  linken  Radius.  Die  linke 
Schädelhälfte  ist  gegen  die  rechte  quasi  nach  hinten  verschoben. 

Bei  dem  Knaben  palpirte  man  am  obem  medialen  Winkel  der  linken 
Scapula  eine  harte  Geschwulst,  welche  hackenartig  nach  vom  fast  bis 
snr  Clavicula  verlief  und  für  eine  Exostose  gehalten  wurde;   die  rechte 
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obere  Extremität  war  bis  auf  eine  radiment&re  Entwickelnng  det  Dan- 
mens  normal. 

Bei  der  zur  Entfemang;  der  „Exostose'*  vorgenommenen  Operation 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  vermeintliche  Exostose  der  obere  Schulter- 
rand war.  Man  durchschnitt  nunmehr  alle  das  Herabziehen  der^Sca- 
pula  verhhidemden  Mu^eln  und  suchte  die  Scapula  durch  einen  an 
einem  Skoliosencorset  angebrachten  elastischen  Zuff  möglichst  tief  zu 
erhalten,  was  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gelang. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  das  Umschlagen  der  Extremität  nach 
dem  Bücken  zu  in  utero  den  Anlass  zu  der  in  Bede  stehenden  Defor- 
mität abgiebt;  es  werden  übrigens  noch  andere  Hypothesen  aufgestellt, 
welche  noch  weiterer  Prüfung  bedürfen.  Eisenschitz. 

A  ease  of  total  oblitertxtion  of  ihe  oesophaffta  throitahout  the  greater  pari 
of  iU  courte^  of  doubifid  origin;  extemal  oesophagotomy  and  attempts 
al  dilation;  death,  By  Maurice  Bichardson.  Boston  medical  and 
surgical  Journal.    Jan.  21.  1892. 

Ein  dreijähriges  Kind  hat  seit  mehreren  Monaten  Beschwerden  beim 
Schlucken,  sodass  zuerst  feste,  später  jedoch  auch  flüssige  Nahrungs- 
mittel nur  mit  Schwierigkeiten  geschluckt  werden  können.  Das  Kind 
kommt  sehr  herunter.  Schliesslich  kann  gar  nichts  mehr  geschluckt 
werden.  Anamnestisch  lies  eich  keine  Ursache  für  diese  Oesophagna- 
strictur  auffinden,  auch  konnte  das  Nehmen  einer  ätzenden  Flüssigkeit  nicht 
festgestellt  werden.  Es  wurde  bei  dem  Kinde  die  Oesophagotomie  externa 
ausgeführt,  und  der  Oesophagus  konnte  mit  Leichtigkeit  an  der  Seite  der 
Cartilago  thyreoid.  links  gefunden  und  hervorgezogen  werden.  Es  wurde 
an  ihm  eine  fibröse  Strictur  constatirt,  die  nicht  einmal  für  ein  dünnstes 
Bougie  Passage  zu  gewähren  schien.  Endlich  schien  eine  Passage  gefunden 
zu  sein,  durch  die  nach  vorangegangener  Dilatation  ein  schmaler,  elasti- 
scher Catheter  durchgeführt  worden  war.  Merkwürdig  erschien  es,  dass 
sich  mit  der  Bespiration  gleichzeitig  Luft  aus  dem  Catheter  zu  entleeren 
schien.  Doch  wurde  dies  für  aus  dem  Magen  kommend  gehalten.  Durch 
den  eingefühi-ten  Catheter  wurde  eine  geringe  Menge  Milch  und  Brandy 
in  den  vermeintlichen  Magen  eingegossen.  Das  Kind  starb  am  Tage 
der  Operation. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  vollkommene  Obliteration  des  Oeso- 
phagus vom  Sternoclaviculargelenke  bis  zur  Cardia,  weiter  ein  bei  der 
Operation  gemachter  falscher  Weg,  der  in  die  Pleurahöhle  führte,  in 
der  sich  auch  die  eingegossenen  Flüssigkeiten  vorfanden.  * 

Die  Ursache  der  Obliteration  blieb  unaufgeklärt.  Es  Hess  sich  nur 
constatiren,  dass  die  ersten  Schlingbeschwerden  plötzlich  aufgetreten 
waren.  An  eine  eventuelle  Gastrotomie  war  bei  dem  Alter  des  Patienten 
nicht  zu  denken.  Loos. 

FaU  von  fremdem,  Körper  im  Oesophagus  hei  einem  Säugling,  Von  Dr.  Alex. 
Häggqvist.     Eira  XV.    22.    S.  727.    1891. 

Bei  einem  11  Wochen  alten  Kinde  war  plötzlich  starke  Athemooth 
mit  Stridor  und  Schwierigkeit  zu  schlucken  aufgetreten,  auf  den  Lippen 
fand  sich  blutiger  Schleim.  Mittels  des  eingefünrten  Fingers  konnte  H. 
im  Oesophagus  einen  spitzen  Gegenstand  fühlen,  der  so  tief  im  Oesopha- 
guB  lag,  dass  er  eben  knapp  mit  der  Fingerspitze  gefühlt  werden  konnte. 
Nach  dieser  Untersuchung  erbrach  das  Kind  eine  Menge  blutig  gefärbten 
Schleims  und  die  Athemnoth  wich.  Nach  wiederholten  vergeblichen  Ver- 
suchen gelang  es  H.  mit  einer  Nasenpolypenzangc  unter  Leitung  des 
Fingers  den  fremden  Körper  zu  fassen  und  zu  entfernen;  er  erwies  sich 
als  ein  stark  spitzwinklig  zusammengebogener  Streifen  von  Eisenblech, 
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der   4  mm  breit  war,  der  eine  Schenkel  mass  5,  der  eine  8  cm,  die 
Bänder  waren  ausserordentlich  scharf,  uneben  und  gezähuelt. 

Walter  Berger. 

On  eangeniidd  obliteration  of  the  hüe  ducts.    ByJohn  Thomson.   Edin- 
burgh, Oliver  and  Boyd  1892. 

Die  siemlich  ausführliche  Monographie  beschäftigt  sich  mit  der 
Schilderung  des  Erankheitsbildes,  wie  es  bei  angeborenem  Verschluss 
der  Gallenwege  sich  bildet.  Th.  knfipft  an  einen  von  ihm  beobachteten 
Fall  an.  Dieser  ist  in  Kürze  folgender.  Weder  an  den  Eitern  noch  an 
den  Geschwistern  ist  ein  ähnliches  Leiden  zu  constatiren  gewesen,  auch 
ergiebt  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer 
hereditären  Syphilip.  Die  Geburt  fand  unter  Ghloroformnarkose  mit 
Hilfe  von  Instrumenten  (wohl  Zange)  statt  wegen  Webenschwäche.  Das 
Kind  schien  vollkonmien  gesund  und  war  nicht  ikterisch.  Der  Ikterus 
stellte  sich  erst  am  zehnten  Tage  ein,  doch  soll  der  Urin  des  Kindes 
stets  dunkle  Färbung  aufgewiesen  haben.  Nur  während  der  ersten  Tage 
hatten  die  Entleerungen  eine  dunkle  Färbung,  ähnlich  der  anderer  Neu- 
geborener, während  später  dieselben  eine  lehmfarbige  Beschaffenheit  an- 
nahmen. Später  trat  Blut  im  Stuhle  auf  und  es  stellten  sich  Blutungen 
aus  Mund  und  Nase  ein.  Das  Kind  blieb  einige  Wochen  lang  an  der 
Brust. 

Der  Ikterus  wurde  so  stark,  dass  die  Haut  einen  grünlichen  Schimmer 
annahm.  Die  anderweitige  Untersuchung  des  Kindes  constatirte  eine  be- 
deutende Leber-  und  Milzvergrösserung.  Die  beiden  Organe  fühlten  sich 
hart  an. 

Das  Kind  starb  etwa  nach  4  Monaten,  ohne  dass  sich  in  seinem  Be- 
finden eine  wesentliche  Aenderung  eingestellt  hätte. 

Die  Leber  hatte  beinahe  das  doppelte  Gewicht  der  normalen  dieses 
Alters.  Sie  hatte  eine  dunkel- olivgrüne  Farbe,  eine  chagrinlederartige 
Oberfläche. 

Die  Gallenblase  ist  sehr  klein  und  schlaff  und  enthält  sehr  wenig 
bräunlicher,  wässeriger  Flüssigkeit.  Der  Ductus  choledochus  ist  durch- 
gängig und  steht  mit  dem  auf  ^  seines  Durchmessers  reducirten  Ductus 
cysticus  in  Verbindung;  was  jedoch  fehlt,  ist  der  Ductus  hepaticus, 
der  nicht  einmal  durch  ein  fibröses  Band  angedeutet  ist. 

Die  Leber  bot  weitgehende  mikroskopische  Veränderungen  dar,  vor 
Allem  bedeutende  Hypertrophie  des  Bindegewebes,  Degeneration  der 
Leberzellen,  Dilatation  der  Gallencapillaren  etc.,  welche  hier  in  so  ein- 
gehender Weise  zu  reproduciren,  wie  sie  sich  im  Originale  vorfinden,  zu 
weit  führen  dürfte. 

Anschliessend  an  diesen  selbstbeobachteten  Fall,  giebt  der  Verf.  eine 
vortreffliche  Zusammenstellung  der  bisher  in  der  Literatur  bekannt  ge- 
wordeneu 60  Fälle.  Dieselbe  ist  mit  grossem  Fleisse  und  Geschick  ge- 
arbeitet, und  zwei  Tabellen,  die  ein*^  die  Symptome  während  des  Lebens, 
die  zweite  die  Sectionsbefunde  zusammenstellend,  erleichtern  die  Orien- 
tirung  über  das  Ejrankheitsbild  in  wesentlicher  Weise.  Als  eine  be- 
sonders glückliche  und  nachahmenswerthe  Idee  müssen  wir  es  betrachten, 
dass  der  Verf.  in  Form  einfacher,  nicht  misszudeutender  Diagramme  das 
Yerhältniss  zwischen  Gallenblase,  Gallengängen  und  Duodenum  tabellarisch 
zusammengestellt  hat.  Es  konnte  dies  aus  Mangel  an  genauen  Angaben 
nicht  von  allen  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  geschehen. 

Als  ätiologische  Momente  kommen  in  Betracht:  1.  Peritonitis  und 
deren  Folgen,  welche  von  aussen  auf  die  Gallen wege  übergreifen  können, 
2.  Entzündungen  oder  Verletzungen  der  Gallenwege  selbst.  3.  Ent- 
wickelungsstörungen  derselben.  4.  Gongeuitale  Syphilis.  6.  Wurden 
Verdauungsstörungen  der  Eltern  (!)  als  Ursache  angenommen  (wohl  nicht 
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mit  Ernst  in  Erw&gung  zu  ziehen).  6.  Erkältungen  der  Mntter  oder  des 
Kindes.  7.  Erysipel  des  Kindes.  Die  einzelnen  hier  aufgezählten  ätiologi- 
schen Momente  werden  von  dem  Antor  eingehend  besprochen. 

Anhangsweise  finden  sich  noch  2  Fälle  angeborener  Missbildongen 
mitgetheilt,  der  eine  ein  Kind  betreffend  mit  angeborener  Obliteration 
des  Dünndarmes;  bei  dem  anderen  handelte  es  sich  nm  eine  theil weise 
Obliteration  der  Qallenblase.  Dieses  letztere  war  ausserdem  ein  kleines 
Museum  anderer  pathologischer  Abnormitäten. 

Dem  Buche  smd  drei  sehr  gut  ausgeführte  Illustrationen  beigegeben. 

Leos. 

üeber  einen  FaU  wm  BcuUcdlapercUion  eines  peraiaiirenden  Ductus  om- 
pluHo  mesaraicus.   VonDr.  A.  Aisberg.    Deutsche  med.  W.  40.  1892. 

Die  Unannehmlichkeiten  oder  selbst  Gefahren,  die  mit  dem  Bestände 
eines  persistirenden  Ductus  omphalo-mesaraicus  verbunden  sind,  bestehen 
in  dem  Vorhandensein  einer  Kothfistel,  eines  Schleimhautprolapses  oder 
selbst  in  dem  Entstehen  von  Darmeinklemmungen. 

Aus  diesen  Erfahrungen  leitet  Dr.  A.  die  Indication  ab  zur  operativen 
Heilung  der  Hemmungsbildung  durch  Laparotomie,  zur  „prophylaktischen 
Resection**. 

Eine  solche  Operation  vollzog  er  an  einem  18  Wochen  alten  Knaben, 
der  sich  vor  der  Operation,  trotz  seines  1  cm  hohen,  nässenden  Hörn- 
chens ganz  wohl  gefühlt  hatte. 

Durch  Laparotomie  wird  der  4,5  cm  lange  Ductus  bis  an  seine  Ein- 
mündungsstelle  in  den  Dünndarm  blossgelegt,  V,  cm  vor  der  Insertions- 
stelle  abgebunden  und  abgeschnitten  und  die  Schnittflächen  vernäht. 

In  den  ersten  8  Tagen  nach  der  Operation  be&nd  sich  der  Operirte 
ganz  gut,  am  4.  entwickelte  sich  Peritonitis,  am  12.  erfolgte  der  tOdt- 
liehe  Ausgang. 

Dr.  A.  schiebt  den  Tod  auf  die  Unzulänglichkeit  der  einfachen  Naht 
und  auf  die  Enge  der  Bauchwunde,  wodurch  man  genöthigt  war,  den 
Ductus  durch  den  Nabelring  herauszuziehen,  und  die  Reposition  Schwierig- 
keiten  gemacht  hatte. 

Bei  einer  verbesserten  Technik  dürften  günstige  Operationsresultate 
zu  erwarten  sein.  Risenschitz. 

A  suecesafüll  case  of  iiMuinal  colotomy  for  absence  of  rectum  in  a  chüd 
five  days  old,  By  T.  Arthur  Helme.  The  British  medical  joamal. 
June  7.  1890. 

Bei  einem  6  Tage  alten  kiAftig  entwickelten  Kinde,  welches  trotz 
mehrmaliger  Verabreichung  von  Ricinusöl  keinen  Stuhl  entleert  hatte, 
ergab  die  Untersuchung  par  anum,  dass  das  Rectum  IV,  cm  über  letzterem 
blind  endigte  und  derTractus  intestinalis  zu  entfernt  lag,  um  eine  operative 
Verbindung  herzustellen.  Es  wurde  deshalb  ein  Anus  praeternaturalis 
dicht  über  der  Spina  ant.  sup.  sin.  ossis  ilei  angelegt,  worauf  massiger 
Darminhalt  hervorkam.  'Während  die  Ernährung  mit  peptonisirter  Müch 
geführt  wurde,  konnte  Pat.  bereits  am  17.  Tage  nach  der  Operation  aus 
der  Behandlnng  entlassen  werden.  Die  Heilung  der  Wunde  verlief,  ab- 
gesehen von  einer  in  den  ersten  Tagen  sich  einstellenden  leichten 
Gangrän,  im  Uebrigen  glatt. 

Verf.  warnt  mit  Recht  davor,  in  ähnlichen  Fällen,  anstatt  auf  Grund 
einer  genauen  Untersuchung  das  einzuschlagende  therapeutische  Verfahren 
festzustellen,  blindlings  mit  Purgantien  vorzugehen.  Zugleich  erläutert 
er,  warum  er  der  inguinalen  vor  der  lumbalen  Colotomie  den  Vorzug 
gegeben  hat.  Loos. 
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Ä  case  of  hifid  imperforate  anus,  with  defidency  ofihe  Rectum.   By  Fred. 
Edge. 

Imperforate  anus.    6y  B.  H.  Elliot.    The  Lancet  Sept  27.  1890. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  männliches  Kind,  welches 
3  Tage  alt  in  das  Hospital  gebracht  worden  war.  Es  war  trotz  Gin- 
nahme Yon  Ol.  Ricin.  kein  Stuhl  erfolgt,  jedoch  nachmaliges  Erbrechen, 
was  anch  selbstverständlich  war,  da  das  Eind  eine  Atresia  ani  hatte.  Es 
war  an  entsprechender  Stelle  eine  Depression  da,  die  durch  ein  der 
Raphe  entsprechendes  Septum  in  zwei  Theile  getheilt  war.  Es  wurde 
die  Operation  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt,  der  Darm  gefunden, 
incidirt,  so  dass  das  Mekonium  frei  austreten  konnte.  Der  Darm  konnte 
jedoch  nicht  so  weit  hervorgezogen  werden,  dass  er  hätte  an  die  Haut- 
wunde angenäht  werden  können.  Das  Eind  starb  nach  3  Tagen.  Es 
was  sehr  heruntergekommen. 

In  dem  zweiten  Falle  mündete  das  Rectum  in  die  Vagina,  knapp 
an  dem  Introitus  derselben.  An  der  Stelle  des  Anus  fand  sich  eine  Vor- 
wölbung. Das  Eind  war  zur  Zeit  der  Operation  mehrere  Wochen  alt. 
Es  wurde  die  natürliche  Passage  hergestellt.  Es  war  ein  guter  Sphincter 
vorhanden.  Das  früher  heruntergekommene  Eind  gedieh  seitdem  sehr 
gut.    Es  war  das  Erstgeborene  einer  durchaus  gesunden  Mutter.  Loos. 

CanffemUü  acclusian  of  ihe  Urethra.     Bj  James  Adams.    The  British 
medical  Journal.    31.  Jan.  1891. 

Ein  neugeborenes,  gut  entwickeltes  Eind  ist  nicht  im  Stande,  Urin 
zu  entleeren.  Warme,  öfter  wiederholte  Bäder  ändern  nichts  an  dem 
Zustande.  Es  ist  unmöglich,  mit  einem  Bougie  oder  Cathetor  in  die 
Harnblase  zu  gelangen.  Das  Eind  war  ein  männliches  und  ein  gering- 
gradiger Epispadiacus.  Nach  forcirtem  wiederholtem  Catheterismus  mit 
einem  französischen  Gatheter  hatte  der  Verf.  das  Gefühl,  eine  dünne 
Membran  durchstossen  zu  haben,  und  nun  war  die  Passage  frei. 

Anschliessend  an  diesen  erwähnt  der  Verf.  noch  einen  zweiten  ähn- 
lichen Fall  dieser  immerhin  seltenen  Anomalie.  Es  handelt  sich  hier 
entweder  um  membranöse  Occlusionen  und  dann  ist  deren  Beseitigung 
relativ  leicht,  oder  um  Verwachsungen  der  Urethra  in  weiterer  Aus- 
dehnnng.  Im  letzteren  Falle  ist  wohl  die  angezeigteste  Operation  die 
perineale  Cystemie  oder  die  Punctio  suprapubica,  an  die  im  späteren  Alter 
der  Einder  der  Versach,  den  verlegten  Weg  frei  zu  machen,  angeschlossen 
werden  kann.  Loos. 

Gase  of  hysteredomie  in  a  chüd  of  nine  years.    By  Bradford.    Archives 
ot  pediatrics.    Juli  1892. 

Ein  Tumor  im  Abdomen  war  bei  einem  9 jährigen  Mädchen  seit 
einem  Jahre  bemerkt  worden  und  hatte  in  den  letzten  drei  Monaten  be- 
deutend an  Grösse  zugenommen.  Derselbe  lag  zwischen  Nabel  und 
Symphyse,  war  nicht  fixirt  und  fluctuirte  nicht.  Am  Abdomen  fanden 
eich  nur  ganz  geringe  Dilatationen  von  Venen.  Das  Eind  war  in  der 
letzten  Zeit  stark  abgemagert  und  dies  bot  den  Grund  zur  Vornahme 
einer  Operation.  Es  fand  sich  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  keine 
Flüssigkeit  im  Cavum  peritoneale.  Der  Tumor  wurde  nun  nach  Los- 
lösung  verschiedener  Adhäsionen,  und  nachdem  er  von  der  Vagina  aus 
hinaufgedrängt  worden  worden  war,  an  seiner  Basis  umschnürt  und  ab- 
getragen.   Der  Stumpf  wurde  extraperitoneal  versorgt. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  hatte  etwa  die  Grösse  eines  ausgetragenen 
Eindskopfes,  war  gelappt;  an  einer  Seite  waren  Tube  und  Ovarium  in- 
tact  und  eng  an  dem  Tumor  adhärent;  an  der  anderen  Seite  konnten 
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die  Fimbrien  der  Tube  erkannt  werden,  während  das  Ovarinm  nicht  f^e- 
fanden  werden  konnte.  In  die  Basis  der  Geschwulst  war  ein  StCLck  des 
Uterus  eingebettet.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst- 
masse  ergab:  papillöses  Cystom. 

Die  Genesung  war  anstandslos  von  Statten  gegangen.  Heilung  per 
primam  ohne  Drainage.  6  Wochen  nach  der  Operation  konnte  das  Kind 
gesund  entlassen  werden.  Bis  jetzt,  einige  Monate  nach  der  Entlassung, 
war  kein  Becidiv  eingetreten.  Leos. 

Nephrectomie.    Von  Baginsky- Gluck.     Berliner  klin.  W.   21.    1892. 

In  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft  vom  27.  April  1892 
berichtete  Baginsky  über  eine  bei  einem  8  Jahre  alten  Kinde  von  Gluck 
vorgenommene  Nephrectomie.  Das  an  multipler  Tubercalose  der  Kno- 
chen und  Gelenke  leidende  Kind  bekam  Albuminurie.  Im  Sedimente 
konnte  Eiter,  Cylinder  und  Tuberkelbacillen  nachgewiesen  werden. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  konnte  man  links  hinten,  unter- 
halb des  Bippenrandes  eine  leichte  Prominenz  nachweisen,  später  eine 
deutliche  Dämpfung. 

Gluck  exstirpirte  die  linke  Niere,  welche  über  Mannesfaust  gross 
war^  dieselbe  enthielt  einen  mehr  als  wallnussgrossen  käsigen  Herd,  die 
Nierenkapeel  und  deren  Umgebung  war  intact.  Das  Kind  starb.  Die 
rechte  Niere  war  frei  von  Tuberculose. 

Gluck  verth eidigt  die  Operation  damit,  dass  bei  der  primären  Nieren- 
tuberculose  der  Kinder  die  einseitigen  Erkrankungen  ca.  zweimal  so  oft 
vorkommen,  wie  die  doppelseitigen. 

Der  vorliegende  Fall,  seit  einem  Jahre  in  Beobachtung,  war  schon 
wegen  tub.  Affectionen  im  Warzenfortsatze,  des  rechten  Fassgelenkes 
und  rechter  Tibia  (Totalresection)  mit  gutem  Erfolge  operirt  worden. 

Eine  der  Nephrectomie  vorausgegangene  ezplorative  Untersuchung 
hatte  Integrität  der  Nierenkapeel  constatirt.  Dieser  Umstand,  der  wahr- 
scheinliche kurze  Bestand  der  Nierenaffection,  ermunterte  zur  Operation. 

Eisenschitz. 

Üeber  die  Wirkimg  des  Kupferphosphates  bei  chirurgischen  Tuberaäosen 
der  Kinder,  Von  Spitalassistent  Ernst  Luton  in  Paris.  Revae 
mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Decemberheft  1892. 

Dr.  Saint-Germain  in  Paris  hat  das  Verdienst,  die  Kupferbehandlung 
bei  tuberculösen  GelenkafiPectionen  in*s  gebührende  Licht  gesetzt  zu  haben. 
Der  subcutanen  Injection  ist  der  Vorzug  zu  geben,  obwohl  die  interne 
Behandlung  durch  Pillen  oder  Lösung  auch  B^snltate  aufweist  Die  Er- 
fahrung hat  dargethan,  dass  das  Kupferphosphat  den  anderen  Kupfer- 
salzen  überlegen  ist.  Verfasser  verfSlirt  zu  dessen  Bereitung  folgender- 
maassen:  5  g  Natr.  phosph.  werden  in  30  g  Wasser  und  Glycerin  ää 
gelöst,  diese  Lösung  wird  gemischt  mit  einer  zweiten,  erhalten  durch 
Lösung  von  1  g  essigs.  Kupfer  in  40  g  Wasser  und  Glycerin.  Beim  Stehen 
scheidet  sich  aus  dem  Gemische  ein  Niederschlag  von  Kupferphosphat 
ab.  Je  1  ccm  hiervon  wird  mit  einer  gewöhnlichen  Pravaz'schen  Spritze 
in  die  Umgebung  des  kranken  Gelenkes  möglichst  tief  injicirt.  Ausser 
dem  durch  die  Injection  verursachten  localen  Reize  tritt,  wie  beim  Tu- 
berculin,  im  Verlaufe  des  Abends  eine  Temperaturerhebung  ein,  welche 
bei  gewissen  Kranken  bis  zu  39,5^  C.  steigen  kann.  Die  Höhe  und  Dauer 
der  allgemeinen  Reaction  (Fieberhöhe)  steht  im  geraden  Verhältnisse  zur 
Schwere  des  Falles.  Nach  Erlöschen  des  Fiebers  dauern  die  localen 
Congestionssymptonie  noch  fort.  Die  ergriffenen  Gelenke  sind  während 
einiger  Tage  der  Sitz  von  Schmerzen.  Tuberculose  Drüsen  schwelleo  an. 
Nach  einiger  Zeit,  nach  4 — 5  Tagen,  aber  hören  diese  Reizerscheinungen 
auf  und  die  Gelenke  sind  daun  beweglicher  und  schmerzfreier  als  vor 
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der  IigectioD.    Es  ist  dies  die  Zeit,  wo  Dr.  St.  Germain   die  kleinen 
Kranken  aufstehen  lässt. 

Folgen  10  einschlägige  Erankengeschichten.  Albrecht. 

ün  cos  d'idioHe  trotte  par  craniectamie.    Von  Prengrneber.    Progr^s 
m^cal  1892.     Nr.  6. 

Bei  einem  9  jährigen  Mikrocephalen,  der  im  Niveau  der  Sntura 
fronto-parietal.  einen,  das  Gehirn  drückenden  Enochenwnlst  hatte,  ent- 
fernte Verf.  die  Geschwulst  durch  Herstellung  einer  Lücke  von  2  Cent. 
Breite  und  11  Cent.  lAnge.  Die  Folgen  der  Operation,  sowie  der  ganze 
Zustand  des  Operirten  waren  ausgezeichnet.  Das  Aussehen  war  besser, 
die  Urtheilskraft  erschien  gehobener,  und  die  Sprache  war  verständlicher 
geworden.  Der  Kleine  geiferte  nicht  mehr  und  schneuzte  sich  selbst. 
Er  spielte,  was  er  früher  nie  gethan  hatte.  Er  hatte  ürindrang,  ver- 
langte nach  dem  Topf  und  verunreinigte  auch  seltner  als  früher  das 
Bett.  Die  unmittelbaren  Erfolge  der  Operation  sind  ausser  allem  Zweifel, 
die  noch  kommenden  lassen  sich  nicht  voraussehen.  Fritzsche. 

ActUe   Arthritis  of  Infants.     By   W.  B.  Townsend.     The  American 
Jonmal  of  lldedical  Sciences,  Januarj  1890. 

Die  Krankheit,  bei  welcher  es  sich  um  eitrige  Ergüsse  in  die  Ge- 
lenke handelt,  wurde  unter  diesem  Namen  zuerst  von  Jules  Teilhard 
la  Terisse  1833  als  bei  Kindern  im  Alter  von  einigen  Tagen  vorkom- 
mend beschrieben.  1874  wurde  sie  von  Smith  beschrieben,  weiter  von 
Burwell,  Klose,  Lannelongue,  Demme,  Chaissagnacetc.,  welche 
dieselbe  bereits  mit  differenten  Namen  belegten,  sodass  eine  Verwirrung 
infolge  dessen  entstanden  war. 

Was  die  Pathologie  betrifft,  so  ist  darüber  nicht  viel  bekannt. 
Die  Krankheit  beginnt  anfangs  als  Hyperämie  der  Knochf>n  an  den 
Epiphysen  oder  an  der  Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse,  seltener  an 
der  letzteren  allein.  Dieser  Hyperämie  folgt  rasch  die  Entzündung  und 
die  Production  von  Eiter.  Dieser  gelangt  in  die  Gelenkshöhle,  kann 
sie  durchbrechen  oder  unter  dem  Perioste  des  Knochens  weiter  krie- 
chend an  einer  entfernten  Stelle  zu  Tage  treten,  kann  auch  auf  diesem 
Wege  in  andere  Gelenke  gelangen,  ebenso  Metastasen  in  anderen  Or- 
ganen bilden.  Der  Eiter  ist  von  verschiedener  Beschaffenheit  und  ent- 
hält ausser  dem  Staphylococcus  aureus  et  albus,  von  verschiedenen 
Forschern  gefunden,  noch  einige  andere  Formen  von  Mikroorganismen. 
Der  Effect  des  Processus  kann  sein  die  vollständige  Zerstörung  der  arti- 
culirenden  Fläche  des  Gelenkes,  mit  Dislocation,  dreschflegelartiger  Be- 
weglichkeit, seltener  Ancbylosis.  Ursache  der  Localisation  des  Processes 
in  der  Epiphyse  ist  die  durch  das  Wachsthum  bedingte  Yascularisation, 
und  die  in  dem  Knochenmarke  relativ  verlangsamte  Strömung  des  Blutes 
giebt  Gelegenheit  zur  Ansiedlnng  der  aus  der  Haut  oder  dem  Respi- 
rationstracte  in  dasselbe  gelangten  Infectionserreger.  In  der  Haut 
kommt  ja,  wie  Escherich  nachgewiesen,  in  den  obersten  Epidermis- 
lagen  der  Staphylococcus  aureus  et  albus  regelmässig  vor. 

Als  unmittelbare  Veranlassung  werden  Traumen  verschiedenster  Art 
genannt,  weiter  pyämische  Processe,  die  sich  irgendwo  im  Körper 
etablirt  haben  und  zur  Resorption  von  Eiter  führten  (z.  B.  eiternde 
Nabelwunde).  Es  werden  mehrere  Fälle  von  Hüftgelenksentzündungen, 
folgend  eiternden  Nabelwunden  angeführt.  Weiter  tritt  diese  Form  von 
Entzfindunj^en  auf  im  Gefolge  von  verschiedenen  Exanthemen  (Varicella, 
Variola,  Morbilli,  Scarlatina),  auch  nach  Typhus,  Pertussis  (?),  Empyem 
und  natürlich  bei  Tuberculose.     Syphilis  ist  nicht  mit  ihr  complicirt. 
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macht  jedoch   die  Individuen  widerstandloser.     Wichtig  ist  das  Alier, 
es  handelt  sich  meist  um  Kinder  unter  einem  Jahre. 

Symptome:  Be^^nn  mit  Schüttelfrost,  später  Fieber  mit  morgend- 
lichen Remissionen,  Flexion  des  afficirten  Gelenkes,  Schmerzen  bei  Be- 
wegungen in  demselben  und  die  selbstverändlichen  objectiven  und  sub- 
jectiven  Symptome  des  Eiterergusses  in  das  Gelenk  sind  vorhanden.  Die 
Kinder  können  auch  Convulsionen  bekommen  und  rasch  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Diagnose  und  Differentialdiagnose  ergeben  sich  ans  den 
Krankheitserscheinungen  und  werden  ausführlich  besprochen.  In  zweifel- 
haften Fällen  ergiebt  die  Function  Sicherheit.  Tuberculose  des  Hüft- 
gelenks ist  in  so  jugendlichem  Alter  (von  1  Jahr)  selten.  Von  660 
Fällen,  welche  von  Gibney  angeführt  werden,  begann  die  Krankheit 
nur  61  mal  vor  dem  zweiten  Lebensjahre. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  besteht  sie  in  rascher  Entleerung 
des  Eiters  und  antieeptischer  Behandlung  der  Wunde  —  eventuell  vor- 
handene Sequester  sind  nach  chirurgischen  Principien  zu  entfernen,  Anchy- 
losen  möglichst  hintanzuhalten. 

Jetzt  folgen  in  gedrängter  Weise  die  Krankengeschichten  von  19 
von  dem  Verfasser  beobachteten  Fällen. 

Aus  einer  Tabelle,  welche  der  Verfasser  beifügt,  sind  folgende  Daten 
zu  erwähnen: 

Von  72  Fällen  starben  32  »46%. 

In  62  Fällen  war  nur  1  Gelenk  ergriffen.  Von  diesen  starben  18 
=  34%. 

In  19  Fällen  waren  mehrere  Gelenke  betheiligt,  bei  diesen  14  Todes- 
fälle »73%. 

Nach  der  Häufigkeit  geordnet  waren  ergriffen: 

Das  Hüftgelenk 87  mal 

„    Kniegelenk 26  mal 

„    Schultergelenk     .    .     .  12  mal 

„    Handgelenk      ....  6  mal 

„    Ellbogengelenk    .    .    .  4  mal 

„    Sprunggelenk  ....  4  mal 

Ein  Fingergelenk    ....  2 mal 

Ein  Zehengelenk     ....  Imal 

Das  Sternoclaviculargelenk .  Imal.                 Loos. 

CantrcictiMres  congenitalea.    Von  Dr.  Bedard.    Sitzung  des  französischen 
Chirnrgencongresses  am  23.  April  1892.    Le  progräs  medical  1892. 

Nr.  20. 

2  Fälle  dieser  seltenen  Krankheit  bilden  die  Veranlassung  zu  einem 
interessanten  Vortrag: 

Der  1.  Fall  betrifft  ein  zu  rechter  Zeit  geborenes  Kind  mit  Con- 
tracturen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  und  völliger  Immobili- 
siriing  der  Gelenke.  Die  Füsse  standen  in  Varoequinusstellung ,  die 
Kniee  extendirt  und  anchylosirt,  die  Hüften  in  Flexionsstellung.  Die 
Hände  waren  deformirt  in  Krallenstellung.  Die  Hand-,  Ellenbogen-  und 
Schultergelenke  waren  in  Contractionsstellnng  fixirt.  Auch  in  der  Chloro- 
formnarkose  Hessen  sich  die  Gontracturen  nicht  lösen.  Die  Muskeln 
waren  nur  theilweise  atrophirt,  Sensibilität  und  Reflexerregbarkeit  waren 
erhalten.  Die  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  der  Massage  und 
Elektricität,  in  der  Ausführung  der  Tenotomie  und  forcirten  Streckung 
und  Beweglichmachung  der  Gelenke,  sodass  das  Kind  jetzt  fast  alle 
früher  fixirten  Glieder  bewegen  kann. 
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Beim  2.  FaÜe  beschränkte  sich  die  Contractur  nur  auf  die  unteren 
Gliedmaassen.  Die  Defonnitäten  waren  die  gleichen  wie  im  1.  Falle. 
Die  Natur  und  Pathogeneee  der  Contracturen  sind  nach  Verf  asser's  An- 
sicht nicht  neryösen  Ursprungs.  Er  ist  der  Meinung,  dass  prolongirte 
fehlerhafte  Stellungen  im  Uterus  zu  den  Contracturen  führen. 

Fritzsche. 

FrcKtur  camminutive  du  braa  droit  au  iiers  infirieur  par  coup  de  feu 
chez  une  enfant  de  trois  ans.  Von  Dr.  Mouillard.  Gazette  des 
hopitauz  1892.    Nr.  4. 

En  3  jähriges  Mädchen  war  ganz  aus  der  Nähe  durch  einen  Flinten- 
schuss  verletzt  worden.  Im  unteren  Drittel  des  rechten  Arms  war  eine 
grosse  Wunde,  in  der  der  obere  und  untere  Theil  des  Humerns  neben 
vielen  Knochensplittern  blosslag.  Der  Vorderarm  war  fast  vollständig 
vom  Oberarm  losgelöst  und  hing  nur  noch  an  einem  Hantfetzen  und 
dem  Triceps.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sah  man  den  Nerv,  medianus, 
der  anscheinend  intact  war,  und  die  verletzte  Arterie  und  Vena  humeral. 
Der  Badialpuls  war  verschwunden,  trotzdem  war  der  Vorderarm  durch 
coUaterale  Biutzufuhr  warm. 

Da  die  angesichts  der  schweren  Verletzung  vorgeschlagene  Ampu- 
tation von  den  Eltern  verweigert  wurde,  beschloss  man  eine  conser- 
vative  Behandlung  mit  geeignetem  Verband.  Nach  2  Tagen  wurden 
5  Knochensplitter  aus  der  Wunde  entfernt.  Die  Wärme  und  die  Em- 
pfindung im  Vorderarm  ist  erhalten;  auch  leichte  Bewegungen  der 
Finger  sind  möglich.  11  Tage  nach  der  Verletzung  leichtes  Fieber, 
das  bei  Jodoformverband  allmählich  verschwindet.  Unter  stetiger  Bes- 
serung schliesst  sich  die  Wunde,  und  am  24.  Mai  —  ca.  4  Monate  nach 
der  Verletzung  —  findet  sich  Folgendes :  das  Kind  kann  mit  dem  Arme 
Bewegungen  der  Adduction  und  Abduction,  der  Rotation  und  Erhebung 
vornehmen,  dagegen  den  Vorderarm  weder  proniren  noch  supiniren, 
noch  gegen  den  Oberarm  flectiren.  Der  Daumen  ist  in  Flexionsstellung. 
Immerhin  ist  der  Fall,  der  ganz  für  die  Amputation  geeignet  schien, 
als  relativ  geheilter  nicht  ganz  ohne  Interesse.  Fritzsche. 

l&cstirpaUon  der  i.  Phalanx  des  redUen  Zeigefingers,  Von  C.  A.  Deth- 
lefsen.    Hosp.-Tid.  8.  R.   IX.  41.   S.  1060.    1891. 

Ein  3^  Jahre  alter  Knabe  litt  an  Caries  der  1.  Phalanx  des  rechten 
Zeigefingers,  die  als  Spina  ventosa  begonnen  hatte;  es  fanden  sich  viele 
Fisteln  an  der  Ulnarseite.  Die  Phalanx  wurde  durch  einen  Längsschnitt 
an  der  Ulnarseite  exstirpirt,  die  in  grossem  Umfange  zerstörten  Weich- 
theile  wurden  entfernt.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  war  die 
Wunde  geheilt,  der  Finger  erschien  nur  wenig  verändert,  das  Kind 
konnte  den  Finger  ohne  Beschwerde  flectiren  und  extendiren  und  die 
Hand  ganz  wie  eine  gesunde  brauchen.  Walter  Berger. 

Arret  de  diveloppement  d'une  main  pendant  la  vie  intrauterine.  Von 
Legudennec.  Sitzung  der  Soci^t^  obstätricale  de  France  vom 
28.  April  1892.    Le  progr^s  medical  1892.    Nr.  19. 

Die  Beobachtung  bezieht  sich  auf  ein  1  jähriges  Kind,  das  bei  der 
Geburt  eine  in  der  Entwickelung  zurückgebliebene  linke  Hand  zeigte, 
besonders  der  3  mittleren  Finger. 

Die  Länge  der  beiden  Hände  variirte  um  2  cm,  ihre  Breite  um 
liL  cm.  Die  beiden  Mittelfinger  zeigen  eine  Differenz  von  12  mm.  Das 
Kmd  gebraucht  beide  Hände  in  gleicher  Weise,  aber  auch  jetzt  noch 
ist  die  linke  erheblich  kleiner  als  die  rechte.  Ueber  die  Pathogenese 
vermag  der  Autor  nichts  anzugeben. 
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Zum  SchlnsB  erwähnt  er  noch  einen  Fall  von  angeborenem  Riesen- 
wuchs bei  einem  Neugeborenen,  dessen  Daumen  und  Zeigefinger  so  gross 
wie  bei  Erwachsenen  waren.  Pritesche. 

Gase  of  congenitäl  äbsence  of  hoth  hands  toith  a  remarcahh  powtr  of 
using  the  estrumps.  By  J.  Finlayson.  The  Archives  of  Fediatrics 
September  1890. 

F.  berichtet  über  ein  z.  Z.  6  Jahre  altes  Mädchen  mit  congenitalem 
Defect  der  Hände.  Der  Unterarm  endete,  wie  die  beigegebene  Photo- 
graphie zeigt,  am  oberen  Drittel  wie  abgeschuitten,  jedoch  in  der  Art, 
dass  der  eine  der  Unterarmkuochen  etwas  kürzer  endete  als  der  andere ; 
sonst  war  keine  Deformität  vorhanden.  Fat.  wusste  die  beiden  Stumpfe 
so  treölich  zu  brauchen,  dass  sie  die  mannigfachsten  Verrichtungen,  wie 
den  Löffel  zum  Munde  zu  fuhren,  zu  schreiben,  Papier  zu  schneiden  etc., 
ganz  gut  ausführen  konnte.  Escherich. 

AmptUations  cangmitahs  multiples  chez  un  nouveau^ne;  arrit  de  devdop- 
petnent  de  ramnion.  Von  Bonnair e.  Sitzung  der  Sociöt^  obst^- 
tricale  de  France  vom  22.  April.    Progräs  mödical  1892.    Nr.  19. 

Vf.  zeigt  das  Kind  einer  Zweitgebärenden,  die  im  6.  Monat  eine  Pur- 
pura durchgemacht  hat.  Die  Geburt  verlief  ohne  Störung.  Das  Kind 
zeigt  congenitale  Amputationen  der  Finger  und  der  Zehen.  Die  Zehen 
des  rechten  Fusses  sind  durch  tiefe  Furchen  der  Dorsalhaut  abgescbnört, 
die  4  ersten  Zehen  sind  atrophirt  und  übereinander  geschoben  und  su 
einer  compacten  Masse  vereinigt,  die  die  Rudimente  der  Phalangen 
enthält.  Bei  der  Geburt  fand  sich  noch  der  abschnürende  Faden.  Aehn- 
liche  Erscheinungen  finden  sich  an  der  linken  Hand.  Alle  Finger,  ausser 
dem  Daumen,  sind  in  ihrem  mittleren  Theii  abgequetscht  und  bilden, 
wie  am  Fuss,  einen  Klumpen  mit  den  Resten  der  Phalangen.  Auch 
der  linke  Unterschenkel  ist  durch  eine  tiefe,  bis  zur  Aponeurose  reichende 
Furche  abgeschnürt. 

Die  zu  dem  Fall  gehörende  Nachgeburt  setzt  sich  aus  2  concen- 
trischen  Schichten  zusammen.  Die  kleinere  Schicht  ist  wollig  und  hat 
die  Gestalt  einer  geöffneten  Börse,  auf  deren  Grund  die  Nabelschnur 
inserirt.  Sie  wird  durch  das  geschrumpfte  und  vom  Chorion  getrennte 
Amnion  gebildet.  Die  andre  normal  entwickelte  Schicht  zeigt  an  ihrer 
inneren  Fläche  theils  freischwebende,  theils  an  die  Seitenwand  ange- 
heftete Fäden,  durch  die  die  Abschnürung  der  Glieder  hervorgerufen 
wurde.  Fritz  sehe. 

Zur  Ccuiuistik  der  angeborenen  Kniegelenksluxatum.  Von  Dr.  S.  Bloch. 
Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  51.    1892. 

B.  berichtet  über  zwei  Fälle  angeborener  Kniegelenkslnxation,  die 
in  relativ  kurzer  Zeit  nacheinander  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Franz-Joseph-Kinderspitals  in  Pra^  zur  Beobachtung  kamen  und 
deren  Publication,  als  seltene  Anomalie,  umsomehr  gerechtfertigt  er- 
scheint, als  unter  den  angeborenen  Gelenkserkrankungen  die  congeni- 
tale Kniegelenkslnxation  eine  der  seltensten  ist. 

1.  Fall.  Luxatio  tibiae  sinistrae  praeglenoidalis  con- 
genita. 

4  Jahre  altes  Mädchen.  Wurde  normal  in  Kopflage  geboren,  Mutter 
hat  während  der  Gravidität  kein  Trauma  erlitten,  auch  ezistiren  in  der 
Familie  keine  anderweitigen  Missbildungen.  Alsbald  post  partum  wurde 
die  Difformität  am  linken  Beine  bemerkt,  der  zufolge  Pat.  bisher  keine 
Gehversuche  gemacht  hat. 
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Die  üütersuchung  ergiebt,  dass  das  linke  Bein  gegenüber  dem 
rechten  leicht  verkürzt  und  etwas  schwächer  erscheint,  unter  dem 
linken  Kniegelenk  verlänfb  eine  ziemlich  tiefe  Quer  furche,  unterhalb 
welcher  die  Knorren  der  Tibia  stark  vorspringen.  Auf  der  Querfurcbe 
befindet  sich  die  etwas  schief  gelagerte  und  verkleinerte  Patella.  Die 
Sehne  des  Quadriceps  ist  stark  verkürzt.  In  der  Kniekehle  sieht  man 
die  beiden  Condylen  des  Femur  weit  über  die  hintere  Schienbeinfläche 
hervorragen.  Durch  Zug  gelingt  es  die  Tibia  etwas  nach  unten  zu 
ziehen,  sodass  die  Querfurche  über  dem  Kniegelenk  seichter  wird.  — 
S&mmtliche  Fingergelenke  zeigen  in  ihren  seitlichen  Bändern  eine  auf- 
fallende Schlaffheit,  sodass  die  Phalangen  stark  hyperextendirt  werden 
können. 

II.  Fall.  Congenitale  Luxation  der  Tibia  nach  vorn  mit 
gleichzeitiger  Rotation  nach  aussen. 

8  Tage  alter  Knabe.  Gleich  nach  der  Geburt  des  ausgetragenen 
Kindes  wird  folgende  Yerbildung  des  rechten  Beines  bemerkt:  Die 
rechte  untere  Extremität  erscheint  im  Kniegelenk  h7perextendii*t,  Femur 
und  Tibia  bilden  einen  nach  vorn  und  aussen  offenen  Winkel;  an  der 
vorderen  Seite  des  Gelenkes  (wo  sich  bei  der  Streckung  im  normalen 
Zustande  ein  Yorsprung  findet)  erscheint  eine  von  der  flaut  gebildete 
Qnerfurche,  während  an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  eine  HervorwOl- 
bung  hervortritt,  in  welcher  durch  Palpation  die  untere  Fläche  der 
beiden  Femurcondylen  erkannt  wird.  Die  Patella  ist  rudimentär  ent- 
wickelt und  parallel  der  Drehung  der  Unterschenkel  nach  aussen  rotirt. 
Am  ganzen  Körper  keine  weitere  Abnormität. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  im  ersten  Falle  —  im  zweiten  wurde 
wegen  des  frühen  Alters  eine  solche  noch  nicht  eingeleitet  —  ist  zu 
bemerken,  dass  die  Beponirung  der  Luxation  in  Narkose  leicht  gelang. 
Um  aber  die  Einrichtung  zu  erhalten,  musste  dem  Kniegelenk  eine 
massige  Flexionsstellnng  gegeben  werden,  weshalb  es  sich  empfahl,  auch 
den  Gyspverband  in  dieser  Stellung  anzulegen.  Nach  14  Tagen  wurde 
dei selbe  entfernt  und  die  Reposition  blieb  nunmehr  auch  in  vollkommen 
gestreckter  Haltung  erhalten.  Neuer  Gypsverband  in  Streckstellung, 
der  nach  abermals  14  Tagen  durch  einen  Stützapparat  ersetzt  wurde, 
mit  dem  Pat.  ziemlich  gut  laufen  kann.  Verf.  hofft  durch  weitere 
Modificationen  an  demselben  den  seltenen  therapeutischen  Enderfolg 
einer  perfecten  Heilung  der  angeborenen  Luxation  zu  erzielen. 

Unger. 

lieber  schonende  OpercUionen  beim  Tumor  albus  der  Kinder,  Von  Prof. 
Dr.  G.  Phocas  in  Lille.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Ten- 
fance,  Augusthefb  1892. 

Als  allgemeine  Regel  kann  man  hinstellen,  dass  „sogenannte  scho- 
nende** Operationen  bei  Gelenktuberculose  der  Kinder  nur  unter  zwei 
Bedingungen  gemacht  werden  können,  d.  h.  entweder  im  Beginne  oder 
gegen  das  Ende  der  Erkrankung.  Im  Beginne,  wenn  die  Erkrankung 
noch  nicht  Zeit  gehabt  hat  in  grosser  Ausdehnung  auf  den  Knochen 
überzugreifen,  oder  gegen  das  Ende,  wenn  die  Abgrenzung  der  Erkran- 
kung bereits  stattgefunden  hat.  Unzweifelhaft  heilt  der  Tumor  albus 
bei  Kindern  spontan  durch  conservative  Behandlung  und  Ruhe.  Für 
den  Ausgang  fällt  die  Art  der  Tuberculose  vorwiegend  ins  Gewicht. 
Es  giebt  Formen,  die  bei  richtiger  Behandlung  und  hinreichend  lange 
dauernder  Buhe  gewiss  von  selbst  heilen,  und  andere,  anscheinend  ähn- 
lich beschaffene,  die  trotz  aller  Schonung  der  Operation  verfallen  mdssen. 
So  schwer  die  Frage  eines  rechtzeitigen  Eingriffes  in  der  Privat- 
praxis ist,  so  leicht  gestaltet  sie  sich  in  der  Spitalbehandlung,  wo 
gewöhnlich  nur  Fälle  vorgeschrittenen  Grades  in  Betracht  kommen. 
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Die  classische  Besection  mit  Wegnahme  der  Enorpellaffer  ist  eine 
im  Eindesalter,  d.  h.  nnter  dem  10.  Lebensjahre  entschieden  Ter- 
werf  liehe  Operation.  Ol  Her  in  Lyon  hat  dies  zur  Genüge  nachge- 
wiesen. 

Phocas  redet  warm  der  Synovectomie  das  Wort  (Ollier).  Die  Rich- 
tung des  Haat Schnittes,  ob  der  Länge  nach  oder  quer,  mnss  je  nach 
dem  Elesnltate^  welches  man  zu  erzielen  hofft,  ausfallen.  Die  Längs- 
incisionen  schonen  am  Besten  die  Seitenbänder  und  vor  Allem  die 
Sehne  des  Triceps,  aber  sie  verschaffen  nur  einen  ungenOgenden  Ein- 
blick in  die  tieferen  anatomischen  Verhältnisse.  Man  läuft  Gefahr, 
hierbei  nicht  alles  Eranke  wegzunehmen.  Dieselbe  kann  nur  in  Be- 
tracht kommen,  wo  man  uoch  auf  ein  bewegliches  Gelenk  rechnen 
darf.  Wo  aber  dieses  Resultat  nicht  Yoranszusehen  ist,  muss  Alles  einem 
guten  Einblick  in  die  anatomischen  Verhältnisse  geopfert  und  dürfen 
die  Bänder  nicht  mehr  geschoot  werden.  Phocas  empfiehlt  vor  Allem 
den  Schnitt  in  der  römischen  V-Form. 

Ist  einmal  das  Gelenk  eröffiiet,  dann  muss  die  Synoviaimembran 
sorgfältigst  präparirt  und  entfernt  werden.  Auf  vollständiger  Entfernung 
derselben  beruht  der  Erfolg.  Oft  findet  sich  aber  die  Synovialmembran 
nicht  allein  erkrankt,  sondern  der  Enochen  ist  schon  mitbetheiligt. 
Dann  müssen  selbstredend  diese  Herde  mitentfemt  werden. 

Mitgetheilte  eigene  Fälle: 

1.  Enabe  von  6  Jahren.  Die  Erkrankung,  linkes  Enie,  dauert  seit 
3  Jahren.  Rechtwinklige  Anchylose.  Fisteln.  Im  Condjlus  eztemus 
sass  ein  tuberculöser  Herd,  welcher  ausgelöffelt  werden  musste.  Ope- 
ration am  4.  October  1890.  Heilung.  Entlassen  2  Monate  nach  der 
Operation.    Verkürzung  2  cm.    Bein  leicht  flectirt. 

2.  Mädchen  von  5  Jahren.  Erkrankung  seit  2  Jahren.  Schmerzen 
auf  Druck  und  Unmöglichkeit  zu  gehen.  Rechtwinklige  Anchylose. 
Operation  am  29.  September  1890.  Beide  Coudylen  und  die  Eniescbeibe 
erkrankt.  Heilung,  aber  das  Eind  starb  6  Monate  nachher  an  Pneu- 
monie, wahrscheinlich  tuberculöser  Natur. 

3.  Enabe  von  11  Jahren.  Seit  6  Monaten  erkrankt.  Hydarthrose. 
Arthrotomie  am  SO.  November  1890.  3  Monate  nachher  Recidiv.  6  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation  Arthrectomie.    Heilung. 

4.  Enabe  von  2^  Jahren.  Seit  1  Jahr  erkrankt.  Rechtwinklige  Anchy- 
lose des  Enies.  Aeusserste  Schmerzhaftigkeit.  Massenhafte  Fungositätem. 
In  der  Tibia  ein  kleiner  tuberculöser  Herd.  Operation  am  4.  Mai  1891. 
Heilung.  Entlassen  am  23.  Juli.  Am  13.  August  neue  Vorstellung.  Ver- 
kürzung des  resecirten  Beines  um  1  cm  (39  gegenüber  40  normal).  Letzte 
Vorstellung  im  Januar  1892.  Leichte  Flexion.  Vorzügliches  Resultat 
für  den  Gang.  Albrecht 

Arthrodesen  hei  der  Kinderlähmung.   Von  Prof.  Dr.  J.  Dollin ger  (Buda- 
pest).    Centrälbl.  f.  Ghir.  36.    1891. 

Die  vom  Autor  bisher  vorgenommenen  Arthrodesen,  mit  genauer 
Aneinanderpressung  der  Enochenschnittflächen ,  hatten  meist  nicht  zu 
fester  Vereinigung  geführt. 

Auch  andere  Operateure  berichten  über  nicht  zufriedenstellende 
Operationsergebnisse,  selbst  bei  Anwendung  der  Drahtnaht. 

Dr.  D.  suchte  nun  kunstlich  für  die  Arthrodese  die  der  Callua- 
bildung  günstigen  Verhältnisse  zu  setzen,  wie  sie  bei  traumatischen 
Enochenbrüchen  vorkommen  i.  e.  in  die  Umgebung  der  Schnittflächen 
und  an  diesen  selbst  Biuteztravasate  zu  etabliren. 
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So  wurde  bei  einem  Enieffelenke  die  Kniescheibe  ezstirpirt,  die 
knorplige  Ueberkleidang  der  (xelenksfl&chen  abgeschnitten  und  abge- 
schält, dann  in  diese  Furchen  eingeschnitten  und  endlich  eine  Silber- 
naht angelegt  und  die  Hautwunde  yemäht.  Nach  Entfernung  der 
Esmarchbinde  füllten  sich  die  Furchen  und  die  Umgebung  der  Eoiochen- 
enden  mit  ßlut.  Die  so  operirten  Fälle  endeten  nach  8—10  Wochen 
mit  einer  vollkommen  festen  Ancbylose. 

Complicirter,  aber  auf  demselben  Princip  beruhend,  ist  die  Methode 
beim  Hüftgelenk,  hier  muss  während  der  Operation  die  Blutung  durch 
Tampons  gestillt  werden,  der  Kopf  des  Oberschenkels  durch  eine  Schraube, 
welche  die  Pfanne  durchbohrt,  und  durch  eine  Schraubenmutter,  welche 
an  der  innem  Beckenwand  festgeschraubt  wird,  fizirt  werden;  dann  ent- 
fernt man  die  Tampons,  sodass  die  beabsichtigte  parenchymatöse  Blu- 
tung wieder  beginnt,  und  schliesst  die  Wunde. 

Das  Entfernen  der  Schraube  nach  Befestigung  des  Schenkelkopfes 
ist  aber  ein  misslioher  Umstand  bei  dem  Verfahren,  welchen  D.  von 
nun  an  dadurch  vermeiden  zu  kOnnen  hofft,  dass  er  durch  das  Bohr- 
loch des  Trochanter,  Schenkelhalses,  Kopfes  und  Acetabulums  einen 
doppelten  Silberdraht  einführen,  ihn  dann  aus  dem  Becken  durch  eine 
Oefmung  unter  dem  Lig.  Poupartii  herausziehen  und  die  einen  oder 
anderen  Drahtenden  gegen  je  eine  Platte  am  Trochanter  und  am  vor- 
dem Ende  des  Bohrloches  anziehen  will. 

Auch  am  Hüftgelenke  hat  D.  entsprechende  Erfolge  erzielt. 

Bei  einem  7  jährigen  Knaben  wurde  durch  das  angegebene  Ver- 
fahren das  Sprung-,  Knie-  und  Hüftgelenk  einer  Seite  mit  Erfolg  operirt. 

Eisenaohitz. 


IX.  Hautkrankheiten. 

Zur  Behandlung  der  nässenden  Ekzeme,    Von   Dr.  Leven  (Elberfeld). 
Deutsche  med.  W.    48.    1891. 

Bei  nässenden  Ekzemen  der  Kinder,  welche  durch  ihre  Hartnäckig- 
keit eine  wahre  Cruz  medicornm  bilden,  hat  Dr.  Leven  mit  Erfolg  fol- 
gendes Verfahren  angewendet:  Es  werden  mehrmals  täglicb,  je  %  Stunde 
lang,  auf  die  ekzematösen  Stellen,  Umschläge  von  einer  lOproc.  Lösung 
von  Argent.  nitricum  gemacht,  in  der  Zwischenzeit  eine  Wismuth-Salbe 
aufgelegt.  Die  letztere  muss  vor  Application  der  Umschläge  sorgfältig 
abgewaschen  werden.  Eisenschitz. 

üeber  Ekzem  und  seine  Behandlung  mit  ZinkÖl.     Von   Dr.  Richard 
Drews.    Wiener  med.  W.    61.    1892. 

Das  ZinkÖl  (Lassar)  ist  eine  Paste,  bestehend  aus  8  Theilen  Zink- 
ozyd  auf  5  Theile  Olivenöl. 

Diese  Zinkpaste  soll  sich  namentlich  beim  Ekzem  der  Kinder,  Crasta 
lactea  und  Intertrigo  bewähren. 

Es  werden  zuerst  die  ekzematösen  Stellen  mit  Aq.  plumbi  vom  Secret 
gereinigt,  eventuell  wird  ein  feuchter  Verband  mit  Aq.  plumbi  angelegt, 
bis  sich  die  Krusten  leicht  entfernen  lassen,  und  dann  erst  mit  Watte 
gut  abgetupft. 

Auf  die  gereinigte  Fläche  wird  das  ZinkÖl  mit  einem  weichen  Pinsel 
aufgetraffen. 

Bei  Intertrigo  an  den  Hautfalten  legt  man  auch  Watte  ein,  um  die 
Falten  anseinanaer  zu  halten,  an  den  Genitalien  und  am  Anus  applicirt 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkande.   N.  F.  XXXY.  22 
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man  noch  einen  dichten  Verband  mit  Mnllbinden,  damit  das  Zinköl  nicht 
abgewischt  wird. 

Die  Einspritzungen  werden  1 — 2  mal  t&glich  gemacht. 

Eisenschitz. 

Üeber  Strophulus  infantum.    Von  Dr.  E.  Gebert  (Berlin).     Archiv  1 
Einderheilk.    13.  B.    8.  H. 

Gebert  charakterisirt  den  Strophulas  infantom  als  eine  ans  Urticaria 
ähnlichen  Papeln  und  Quaddeln  bestehende,  stark  juckende  Eruption  ▼on 
hellrother  Farbe;  die  Papeln  oder  Quaddeln  tragen  in  ihrer  Mitte  meist 
ein  oder  mehrere  Bl&schen. 

Die  Eruptionen  erfolgen  meist  unmittelbar,  nachdem  die  Kinder  in*s 
Bett  gebracht  worden,  und  stören  den  Schlaf  durch  heftiges  Jucken.  Im 
weiteren  Verlaufe  bleiben  an  Stelle  der  Papeln  Knötchen,  der  Ausschlag 
beginnt  zumeist  im  8.  Lebensmonate  und  dauert  bis  zum  2. — 3. Lebensjahre. 
Die  Eruption  ist  unter  verschiedenen  Namen  bekannt:  Strophulus,  Liehen 
strophulus.  Liehen  urticatus,  Urticaria  papulosa  vel  vesiculosa,  vel  in- 
fantüis,  feuz  de  dents,  Lichen-Prurigo,  Prurigo  dentalis. 

Dr.  Gebert  theilt  nun  mit,  was  er  über  diese  Dermatose  an  der 
Blaschkrschen  Poliklinik  für  Hautkrankheiten  beobachtet  hat. 

Die  Krankheit,  so  wenig  häufig  sie  Gegenstand  eingehender  Be- 
obachtung gewesen  ist,  ist  doch  den  Kinderärzten  so  bekannt,  dass  ich 
auf  die  morphologische  Detailbeschreibung  des  Autors  nicht  eingehen  zu 
müssen  glaube  (Ref.). 

Als  vorzugsweisen  Sitz  bezeichnet  er  den  Rumpf,  in  leichten  Fällen 
sogar  ausschliesslich  den  letztem,  wie  die  nates,  Streckseiten  der  Extre- 
mitäten, häufiger  der  untern  als  der  obem,  manchmal  am  Gesicht 

In  den  leichten  Fällen  erfolgt  die  Eruption  vorzugsweise  unter  dem 
Einflüsse  der  Bettwärme,  in  hochgradigen  Fällen  auch  bei  Tage,  durch 
Wochen,  selbst  Monate  hindurch,  öfter  im  Sommer  als  im  Winter,  in 
leichteren  Fällen  anfallsweise  mit  längeren  Pausen. 

Das  Leiden  ist  fieberlos,  das  Allgemeinbefinden  meist  ungestört,  mit- 
unter mit  leichten  Verdauungsstörungen  compUcirt,  ist  kaum  in  irgend 
welcher  Beziehung  zur  Dentition,  ebenso  häufig  bei  wohlhabenden,  als  bei 
armen  Kindern. 

Bei  den  meisten  Kindern  besteht  ein  Zustand  von  bemerkensweiiher 
Anämie.  Drüsenschwellungen  finden  sich  nur  in  schweren  Fällen  und 
ausschliesslich  in  inguine. 

Als  bedeutungsvoll  für  das  Entstehen  der  Krankheit  erklärt  Dr.  6. 
eine  abnorme  Reizbarkeit  der  Hautge&se  (Angioneurose),  worin  eine 
nicht  zu  verkennende  Verwandtschaft  mit  der  eigentlichen  Urticaria  be- 
steht, wobei  Dr.  G.  sich  vorstellt,  dass  der  kindliche  Körper  auf  dieselben 
Reize,  welche  beim  Erwachsenen  Urticaria  erzeugen,  stärker  und  nach- 
haltiger reagirt,  so  dass  es  nicht  zur  einfachen  Fluxion  mit  Oedem, 
sondern  zu  wirklich  entzündlichen  Processen  —  Bildung  von  Strophulus- 
papeln  —  kommt. 

Es  scheint,  dass  in  einzelnen  dieser  Fälle  mit  der  Zeit  das  ursprüng- 
liche Krankheitsbild  des  Strophulus  sich  allmählich  in  dasjenige  des 
Prurigo  (Bebra)  umwandelt 

Die  Behandlung  der  Krankheit  soll  neben  der  symptomatischen  und 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  (Eisenpräparate,  Landaufenthalt,  gnte 
Ernährung)  gerichtet  sein  auf  Beseitigung  von  Verdauungsstörungen. 

Von  Antipjrin,  vor  dem  Schlafengehen  in  kleinen  Dosen  verabreicht, 
hat  Dr.  G.  mitunter  Eintreten  ruhigen  Schlafes  und  Abnahme  des  Kratzena 
gesehen.   Local  empfiehlt  er:  Kühles  Lager,  Tragen  eines  dünnen  Tricota 
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aU  Nacbtkleid,  Abwaschnngen  mit  kühlem  EsaigwaBBer,  mit  Theerseife, 
eventuell  Einreibungen  mit  einer  4 — 5proc.  Napbtholzinksalbe. 
Bäder  schaden  gewöhnlich  nnd  Bollen  unterlassen  werden. 

Eisenschitz. 

Ueber   Urticaria  und   Bruriao  hei  Kindern,     Von  Dr.   Ed.   Saalfeld 
(Berlin).    Archiv  f.  Kinderheilk.    14.  B.    1.  u.  2.  H. 

Durch  neuere  Arbeiten  ist  die  von  Bebra  klinisch  festgCBtellte 
Prurigo  in  ihren  Beziehungen  zur  Urticaria  von  einem  neuen  Gesichts- 
punkte insofern  erörtert  worden,  als  angenommen  wurde,  dass  die  ersten, 
meist  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  auftceteuden  Erscheinungen  nicht  in 
Knötchen,  sondern  in  Quaddeln  besteh en,  in  dieser  Zeit  aber  die  Diagnose 
auf  Prurigo  nicht  gestatten,  sondern  höchstens  den  Verdacht  erregen, 
dass  es  sich  um  beginnende  Prurigo  handeln  könne. 

Biehl  folgerte  aus  der  anatomischen  Untersuchung  isolirter,  unver- 
letzter Prurigoknötchen^  dass  es  sich  dabei  handle  um  die  Erscheinungen 
einer  acuten,  entzündlichen  Veränderung  in  den  oberen  Schichten  der 
Cutis,  namentlich  in  der  Papillarschicht,  ohne  Ezsudation  in  der  Epider- 
mis, ohne  Schuppenlager  und  Verhornung  am  Haar  balge,  wie  beim  Ekzem 
respective  Liehen  pilaris. 

Eiehl  definirte  darnach  die  Prurigo  als  chronische  Urticaria  mit 
eigenthümlicher  Localisation  und  als  eine  besondere  selbständige,  juckende 
Hautkrankheit. 

Es  fiel  aber  auch  auf  die  von  Hebra  statuirte  Unheilbarkeit  der  Krank- 
heit insbesondere,  wenn  die  Fälle  im  frühen  Kindesalter  zur  Behand- 
lung kommen. 

Befindet  sich  das  Kind  noch  in  jenem  Stadium  der  Krankheit,  in 
welchem  die  Urticariasymptome  überwiegen,  empfiehlt  sich  folgende  Be- 
handlung: 

1.  Zweimal  täglich  mittelst  eines  nicht  zu  harten  Borstenpinsels 
Ung.  Wilkinsonii  in  massig  dicker  Schichte  auf  die  ergriffenen  Haut- 
steilen  aufzutragen,  dann  mit  Amylum  oder  Talcum  oder  einem  Gemische 
beider  mit  Zinkozyd   zu  pudern  und  mit  einer  Mullbinde  zu  verbinden. 

2.  Bei  grösserer  Ausbreitung  des  Ausschlages  ersetzt  man  den  Verband 
durch  einen  Tricotanzug. 

d.  Statt  Ung.  Wilkinsonii  empfiehlt  sich  auch  die  Anwendung  einer 
2  proc.  Naphtholsalbe.  Im  Allgemeinen  lässt  man  10—12  Schichten  der 
Salbe  bei  zweimal  täglicher  Anwendung  auftragen,  vor  jeder  neuen  Ap- 
plication wird  Salbe  oder  Puder  mit  Watte  trocken  abgewischt  und  vor 
Beginn  eines  neuen  Gyclus  von  Salbenapplicationen  ein  lauwarmes  Seifen- 
bad gegeben. 

4.  Bei  noch  weiter  yorgeschrittenen  Fällen,  wenn  nicht  ausgedehntes, 
insbesondere  nässendes  Ekzem  dies  contraindicirt,  gebe  man  täglich  ein 
lauwarmes  Bad,  und  reibe  vorher  mit  Schaum  von  Schwefel-,  Theer-  oder 
Theerschwefelseife  ein  oder  bepinsle  vor  dem  Bade  mit  Ol.  Gadini  oder 
Tr.  Busci  und  wickele  die  Kranken  nach  dem  Bade  1—2  Stunden  lang 
in  wollene  Decken,  worauf  die  Salbenapplication  nachfolgt. 

Weiter  zu  empfehlen  wäre  die  Anwendung  von  Solnt.  Vlemingkx, 
vielleicht  auch  von  Pyrogallussäure  und  Ghrysarobin,  8 — 6  proc.  Menthol - 
salbe,  Schwitzcuren,  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin. 

Für  die  innerliche  Behandlung  kommen  in  Betracht  Medicamente 
znr  Bekämpfung  der  Ernährungsstörungen,  Nervosität,  Scrofulose  und 
Diätetik,  zur  Vermeidung  von  gastrischen  Störungen,  welche  der  Urticaria 
Vorschub  leisten,  als  Badecuren,  der  Gebrauch  von  Schwefelthermen. 

Aus  theoretischen  Gründen  wären  auch  Versuche  mit  canthariden- 
0aaren  Salzen  (Liebreich)  anzustellen.  Eisenschitz. 

22* 
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Ueber  Hypertriehosis  aufpigmmtirler  Haut.   Von  Dr.  M.  J  o  s  e  p  h.    Berliner 
klin.  W.    8.    1892. 

Ein  seit  seiner  Gebart  in  Beobachtong  stehendes,  1^^  Jahre  altes 
Kind,  mit  starker  Entwickelang  des  Kopfhaares,  hat  einen  über  Hals, 
Bücken,  Brast,  den  grössten  Theil  des  linken  Armes  and  einen  kleinen 
des  rechten  Oberarmes  anunterbrochen  sich  erstreckenden,  thierfell&hn- 
liehen  Naevas  piliferos  mgmentosas  and  ausserdem  zahlreiche  kleine 
Naevi  an  verschiedenen  AÖrperstelien.  Auff&llig  ist,  dass  am  linken 
Oberarme  die  Muskulatur  im  Bereiche  des  Naevus  hochgradig  atrophisch 
ist.  Die  Farbe  des  Naevus  ist  im  Allgemeinen  chokoladenbraun  mit  linsen- 
bis  erbsengrossen,  tiefschwarzen  Einsprengungen  und  einzelnen  pigment- 
losen Stellen,  am  Bücken  mehrere  pflaumengrosse  Mollusca  fibrosa.  Die 
Behaarung  schwankt  von  kaum  1  cm  langen,  lanugoähnlichen,  weissen, 
bis  zu  2 — 4—5  cm  langen,  hellbraunen  Haaren,  so  vertheilt,  wie  dies  den 
von  Eschricht-Yoigt  angegebenen  Linien  entspricht.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  ezcidirten  Stückes  des  Naevus  nach  der  Methode 
von  Benda  ergab,  dass  die  Cutis  in  einer  breiten  Schichte  von  gross- 
kernigen  spindelförmigen  Zellen  durchsetzt  ist,  die  im  Papillarkörper  in 
runden  Haufen  bei  einander  stehen.  Diese  Zelleoeinlagerung  hat  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  der  bei  Sarcomen  und  bedingt  vielleicht  unter 
dem  Einflüsse  eines  intensiven  Beizes  die  Umwandlung  eines  solchen 
an  und  für  sich  unschuldigen  Naevus  in  ein  Melanosarcom. 

Die  im  Gesichte  vorhandenen  kleineren  Naevi  wurden  aus  kosme- 
tischen Büdcsichten  auf  elektrolytischem  Wege  mit  gutem  Besultate  be- 
handelt 

Die  Methode  war  die  folgende:  Mit  der  Katode  wurde  eine  ge- 
wöhnliche Nähnadel  verbunden,  die  Anode  auf  dem  Bücken  aufgeseUt. 
Die  Nadel  wurde  dann  quer  in  die  Naevi  eingestochen  und  dann  ein 
Strom  von  8 — dM.-A.  3-6  Miauten  lang  durchgeleitet,  herausgenommen 
und  nach  einer  anderen  Bichtung  eingestochen  u.  s.  w. 

Es  bildeten  sich  dann  kleine  Schorfe,  welche  nach  8 — 4  Wochen 
abfielen  und  inmitten  der  braunen,  pigmentirten  Naevi  eine  Anzahl  voll- 
kommen pigmentloser  weisser  Streifen  zurückliessen,  welche  der  Länge 
der  Nadel  entsprachen. 

Durch  häufige  Wiederholung  der  Sitzung  gelang  es,  das  Pigment 
vollständig  zu  zerstören. 

Die  Narben  lagen  genau  im  Niveau  der  umgebenden  Haut  and  waren 
von  dieser  kaum  zu  unterscheiden.  Eisenschitz. 

An  epidemic  bcUdness  in  spots  (Alopecia  areata?)  in  an  asylum  far  girls. 
By  Charles  P.  Putnam.  Archives  of  pediatrics.  August  1892. 
p.  696  ff. 

So  wenig  selten  sporadische  Fälle  von  Alopecia  areata  im  Kindes- 
alter  sind,  so  selten  mögen  solche  epidemisch  auftreten.  P.  hatte  Ge- 
legenheit, in  einem  Mädchenasyle  innerhalb  eines  Zeitraumes  von  einigen 
Monaten  63  Kinder  befallen  zu  sehen.  Die  Ausdehnung  der  ergriffenen 
Stellen  war  freilich  eine  sehr  verschieden  grosse,  wechselnd  von  Kronen* 
grosse  bis  zu  kaum  bemerkbaren  Fleckchen.  Auch  die  Zahl  der  gleich- 
zeitig vorhandenen  haarlosen  Partien  war  sehr  verschieden.  Die  Haut 
derselben  dünn,  scheinbar  dünner  als  die  der  übrigen  Kopfpartien.  Von 
der  Alopecia  areata  war  das  fijrankheitsbild  in  keiner  Weise  zu  onter- 
scheiden. 

Da  an  eine  infectiöse  Ursache  gedacht  worden  war,  so  worden  bei 
den  ersten  Fällen  Waschungen  mit  Sublimat  (1 :  2000  —  1 :  1000)  vor- 
genommen, ohne  rechten  Erfolg.  Es  wurden  deshalb  in  der  späteren 
Zeit  eine  gleiche  Zahl  Patienten  mit  Tinct.  Cantharid.,  mit  Schwefel- 
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salbe,  mit  CantharidenBalbe,  mit  Terpentiii  behandelt.  Fast  gleichzeitig 
stellte  sich  nun,  im  Verlaufe  von  Wochen,  nachdem  Stillstand  im  Fort- 
schritte des  Leidens  angetreten,  bei  jeder  dieser  therapeutischen  Pro- 
ceduren  der  Haarwuchs  wieder  her. 

Die  vorgenommenen  mikroskopischen  üntersuchuDgen  ergaben  atro- 
phische Haarwurzeln  und  grössere  Dünne  der  Haare  als  gewöhnlich,  nie- 
mals  die  £zistenz  von  Parasiten  irgend  welcher  Art.  Auch  sonst  konnte 
kein  ätiologisches  Moment  aufgedeckt  werden.  Erwachsene  Bewohner 
derselben  Anstalt  waren  nicht  ergriffen  worden. 

Meist  gilt  die  Alopecia  areata  als  nicht  infectiOs.  Doch  hat  Hillier 
eine  ähnliche  Epidemie  beschrieben  und  sprechen  mehrere  Autoren  von 
dem  Ergriffenwerden  mehrerer  Mitglieder  einer  Familie  zu  gleicher ^eit 
oder  rasch  nacheinander.  Loos. 

^^aU  von  drcutnscriptem  HatUödem.    Von  Nils  Englund.    Hygiea  LIII. 
9.  8.    237.    1891. 

Ein  5  Jahre  alter  Knabe  hatte,  nachdem  er  in  der  Nacht  unruhig 
gewesen  war  und  über  Schmerz  im  rechten  Beine  geklagt  hatte,  am 
rechten  Unterschenkel  eine  ^sch wollene  Zone  gezeigt,  erhaben  über  die 
Fläche  der  übrigen  Haut,  teigig  ödematös,  difius  geröthet,  nicht  schmerz- 
haft bei  Druck;  der  Eindruck  eines  Fingers  blieb  lange  sichtbar.  Durch 
Anwendung  von  Lanolinsalbe  mit  Besorcin  und  Gollodiumbepinselungen 
wurde  in  5  Tagen  Heilung  erzielt.  Walter  Berger. 

Two  cases  of  dermcUüis  gangraenosa  infantum,   By  Cambell  Williams. 
The  Lancet,  Nov.  12.  1892. 

Diese  Krankheit  wurde  von  Hutschinson  als  Varicella  gangrae- 
nosa beschrieben  und  ungerechtfertigter  Weise  in  Zusammenhang  mit  der 
Vaccination  gebracht  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  2  Jahre 
altes  Kind.  Schlechte  Ernährung,  grosse  Erschöpfung.  Bei  diesem  traten 
einige  Tage  vor  dem  Tode  am  ganzen  Körper  zerstreut  runde  gangränöse 
Hautstellen  auf  von  Nagelkopfgrösse  und  darüber.  Ihre  Umgebung  zeiffte 
entzündliche  Bothung.  Ihre  Zahl  war  ca.  12.  Eine  befand  sich  auf  aer 
Kopfhaut.  Das  Kind  starb,  und  bei  der  Autopsie  zeigte  sich  miliare 
Taberculose.  Vor  dem  Tode  hatte  es  ausserdem  noch  an  profusen 
Diarrhöen  gelitten. 

Das  zweite  Kind,  7  Monate  alt,  zeigte  nur  wenige  solche  Hautstellen. 
Dieselben  vernarbten  unter  antiseptischen  Verbänden.  Pat  genas.  Um 
was  für  eine  Sorte  von  Hautaffection  es  sich  eigentlich  gehandelt  hat, 
ist  nicht  ganz  sicher  zu  ersehen.  Jedenfalls  haben  diese  Fälle  mit  der 
symmetrischen  Gangrän  nichts  gemeinsam.  Loos. 


X.  Erankheiten  der  Neugeborenen. 

Zmt   Aetiologie  des   Cephälaematoma  neonatorum.     Von   J.   Merttens. 
Zeitschr.  für  Geburtshilfe  und  Gynäk.   24.  B.    2.  H. 

Drei  auf  der  Universitäts- Frauenklinik  zu  Marburg  vorgekommene 
Fälle  geben  den  Anlass,  die  Frage  der  Aetiologie  des  Cephälaematoma 
neonat  einer  Prüfung  zu  unterwerfen. 

Merttens  kommt  auf  Grund  der  Analyse  von  21  Fällen  zu  dem  Er- 
gebnisse, dass  die  Entstehung  einer  grossen  Zahl  von  Cephalaematomen 
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der  Verletzung  der  Scbädelknocben  zuzuschreiben  ist.  Im  Uebrigen 
m^BseD  mehrere  Ursachen  gleichzeitig  wirken,  insbesondere  die  Asphyxie 
(auch  die  intrauterinale  und  vorübergehende)  bei  einer  leichten  Abhebbar- 
keit  des  Periostes,  wobei  auch  noch  die  Grösse  des  GeßLsslumens  in  Be- 
tracht kommt.  Eisenschitz. 

Ueber  die  Einführung  prophylaktischer  Maassreaeln  gegen  die  Äugenent- 
zOndung  hei  Neugdxyrenen,  Von  6ordoul9forrie.  Ugeskr.  f.  Läger 
4.  B.    XXV.   34.  35.    1892. 

Obwohl  die  Ophthalmoblennorrhoe  infolge  der  häufigeren  Anwendung 
der  prophylaktischen  Behandlungsmethode  Cred4*s  seit  einigen  Jahren 
in  Kopenhagen  ganz  wesentlich  seltener  geworden  ist,  kommt  sie  doch 
immer  noch  nach  N.*s  Berechnung  bei  etwa  1  %  der  Neugeborenen  vor. 
N.  verlangt  deshalb,  dass  die  Hebammen  angewiesen  werden  sollen,  die 
Cre  da  "sehen  Einträufelungen  anzuwenden,  und  zwar  nicht  nur,  wie  eine 
neuere  Verordnung  des  Gesundheitscollegiums  vorschreibt,  in  den  Fällen, 
wo  die  Mutter  deutliche  Zeichen  von  acuter  Gonorrhöe  bietet,  oder  vor- 
her geborene  Kinder  an  Ophthalmoblennorrhoe  gelitten  haben,  sondern 
bei  jeder  Geburt,  wenn  nicht  von  einem  Arzte  Einwand  dagegen  er- 
hoben wird.  Walter  Berger. 

Pundent  Ophthalmia  neoncUorum  as  a  cause  of  hlindness.  By  Frederik 
E.  Cheney.     Boston  medical  and  surgical  Journal.    April  14,  1892. 

Unter  obigem  Namen  beschreibt  Verf.  eine  Augenentzündung  mit 
denselben  klinischen  Erscheinungen,  wie  die  gewöhnliche  blennorrhoische 
Augenentzündun^  des  Neugeborenen,  von  welcher  sie  sich  nur  durch 
geringere  Intensität  unterscheiden  soll  (?).  Von  einer  bakteriologischen 
Unterscheidung  ist  nicht  die  Bede.  Verf.  empfiehlt  eine  möglichst  aus- 
gedehnte Prophylaxe,  die  in  ein^r  strengen  Anzeigepflicht  bestehen  soll, 
auch  befürwortet  er  die  bei  uns  längst  üblichen  Verfahren  der  anti- 
septischen Auswaschung  der  Vagina  bei  der  Geburt,  sowie  der  Cred^- 
sehe  Instillation  von  2%  Argent.  nitric- Lösung.  —  Aus  Allem  geht 
hervor,  dass  die  „purulent  Ophthalmia**  die  gewöhnliche  blennorrhoische  ist 

LooB. 

Arthritis  hlennorrhoica.  Von  Prof.  Dr.  Deutschmann  in  Hamburg. 
Gräfe's  Archiv.    Bd.  36.     1890. 

Ein  drei  Wochen  altes  Knäbchen  wird  mit  einer  schweren ,  bisher 
nicht  behandelten  Blennonhoea  neonatorum  in  die  Poliklinik  gebracht 
Am  12.  Tage  der  Behandlung  wurde  zufällig  eine  rechtsseitige  Otitis 
media,  sowie  acute  Entzündung  mit  starker  Schwellung  des  rechten  Hand- 
und  linken  Fussgelenkes  bemerkt.  Die  Mutter  gab  an,  dass  vor  einigen 
Tagen  während  des  Schlafes  Eiter  aus  dem  Auge  in  das  Ohr  gelaufen 
sei;  die  Schwellung  der  Gelenke  sei  bald  darauf  von  ihr  bemerkt  worden. 
Von  da  an  wurde  das  Kind  nicht  mebr  gebracht  und  soll  bald  darauf 
unter  Fieber  und  Gehirnerscheinungen,  die  wahrscheinlich  auf  einer 
Weiterverbreitung  des  Ohrprocesses  beruhten,  gestorben  sein.  Der  Be- 
weis, dass  es  sich  hier  um  Gelenkentzündungen  gonorrhoischer  Natur 
und  vielleicht  vom  Ohr  ausgehende  Pyämie  himdelt,  ist  in  diesem  Fidle 
nicht  erbracht,  wohl  aber  in  dem  folgenden: 

8  wöchentlicher  Knabe  mit  bisher  nicht  behandelter  Blennorrhoea 
neonatorum.  Im  Eiter  der  Conjunctiva,  im  ürethralsecret  der  Mutter 
typische,  in  Zellen  gelagerte  Gonokokken.  Seit  einigen  Tagen  besteht 
starke  Böthung  und  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes.  Function  des 
Inhaltes  ergab  Eiterzellen,  einzelne  Endothelien,  etwas  Fibrin,  in  massiger 
Menge  typische,  in  Zellen  gelagerte  Gonokokken. 
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Cultaren  des  Gelenkeiters  blieben  steril,  auch  mikroBkopisch  waren 
andere  den  Gonokokken  nicht  angehOrige  Formen  nicht  aufzufinden, 
lieber  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  fehlen  die  Angaben  (wahrschein- 
lich Heilung). 

Verf.  betont,  dass  in  diesem  Falle  zum  ersten  Male  der  Nachweis 
einer  auf  Gronokokkeninvasion  beruhenden  Gelenkentzündung  als  Com- 
plication  einer  Ophthalmoblennorrhoe  geliefert  sei.  In  der  Literatur  sind 
wenige  unbestimmte  Angaben  darüber  vorhanden.  Allen  bis  jetzt  be- 
obachteten Fällen  ist  gemeinsam,  dass  die  G^lenkaffection  bei  bisher 
nicht  behandelten  Blennorrhoen  um  die  dritte  oder  vierte  Lebenswoche 
sich  einstellte.  Die  Secretion  war  reichlich,  das  Auftreten  der  Gelenk- 
affection  ohne  Einfluss  auf  die  Bindehautabsondernng.  £s  kann  nur  ein 
oder  mehrere  Gelenke  ergriffen  sein.  Ausgang  meist  günstig.  Neben 
diesen  echten  Tripperrheumatismen  ist  diu  Vorkommen  von  Qelenk- 
eiterungen  durch  Mischinfection  (Staphylococcus  pyogenes  aureus)  durch 
andere  Autoren  erwiesen.  Escherich. 

Eine  kleine  Pneumonieendemie  bei  Neugeborenen.  Von  Dr.  F.  G&rtner. 
CentralbL  f.  Gynäkologie.    27.   1891. 

Das  Vorkommen  von  7  Fällen  von  Pneumonie  bei  Neugeborenen 
an  der  (Jniversitftts- Frauenklinik  zu  Heidelberg  erweckt  den  Verdacht, 
dass  damit  das  feuchte  Stroh  in  den  Betten  der  Wöchnerinnen  in  causaler 
Beziehung  stehen  könnte. 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  im  Bettstroh  neben  verschiedenen  Pilz- 
arten auch  Strepto-  und  Staphylokokken  vorkamen,  desgleichen  aber 
auch  in  der  Bettwäsche,  Luft,  den  Vorhängen  etc. 

Bei  6  gestorbenen  Neugeborenen  konnte  die  vorhandene  lobuläre 
Pneumonie  als  von  Strepto-  und  Staphylokokken  abhängig  nachgewiesen 
und  durch  Ueberimpfung  auf  Thiere  und  Züchtung  sicher  gestellt  werden. 

Eisenschitz. 

Zur  spontanen  NdbeJblutung  Neugeborener.  Von  Dr.  Alb.  Stippel. 
Gentralbl.  f.  Gynäkol.   26.   1892. 

Ein  11  Tage  altes,  gut  entwickeltes  Kind  aus  einer  Familie,  in 
welcher  weder  Hämophilie  noch  Syphilis  vorhanden  war,  bei  dem  die 
Nabelschnur  am  6.-7.  Tage  abfiel,  bekam  eine  beträchtliche  Nabel- 
blntung,  es  wurde  im  continuirlichen  Strome  hellrothes,  arteriell  ge- 
färbtes Blut  entleert. 

Digitalcompression  konnte  die  Blutung  nur  vorübergehend  sistiren, 
Zusammenschnüren  der  Haut  vermittelst  einer  tabakbeutelschnurartigen 
Naht  that  das  wohl,  auch  ohne  dass  die  Stichcanäle  bluteten,  aber  auch 
nur  für  6  Stunden. 

Dr.  St.  nahm  eine  Blutung  aus  der  Nabelarterie  an  und  schlug  vor, 
die  Laparotomie  und  die  ümstechung  beider  Nabelarterien  vorzunehmen. 
Der  Vorschlag  wurde  nicht  acceptirt  und  das  Kind  verblutete  sich  nach 
weiteren  6  Stunden. 

Die  Section  ergab,  dass  die  linke  Nabelarterie  gegen  den  Nabel  hin 
offen  geblieben  war.  Die  Nabelvene  war  normal,  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle  wurde  nicht  gestattet.  • 

Die  Ursache  für  das  Offenbleiben  der  einen  Nabelarterie  konnte  nicht 
gefunden  werden,  eine  septische  Infection  lag  nicht  vor. 

Eisenschitz. 

Ueber  einen  merkujürdia  verlaufenen  FaU  von  Infection  nach  Äbreissen 
der  Nabelschnur.  Von  Dr.  L.  Deichmann  (Düsseldorf).  Deutsche 
med.  W.    37.    1891. 

Einem  zur  Zeit  der  Beobachtung  9  Monate  alten  Knaben  war  bei  dem 
leichten  und  schnellen  Gebnrtsacte  die  Nabelschnur  knapp  am  Nabel- 


332 

riog^  abgerisBen,  die  Blatang  konnte  rasch  gestillt  werden.  Es  ent- 
wickelte sich  aus  dem  nicht  entzündeten  Nabelringe  ein  AnsfloBs 
einer  klaren  Flüssigkeit,  die  erst,  als  das  Kind  6  Monate  alt  war,  durch 
ärztliche  Behandlung  etwas  nachliess,  nach  weiteren  2  Monaten  ganz 
aufhörte.    Der  anfangs  klare  Ausfluss  war  später  eitrig  geworden. 

Im  Alter  von  8  Monaten  entwickelte  sich  rechts  an  den  unteren 
Bippen  eine  Anschwellung,  aus  der  ein  gprosser,  von  der  Azilla  bis  zur 
Grista  ilei,  von  der  vorderen  Mammillarlinie  bis  8  Finger  breit  hinter 
die  hintere  Axillarlinie  reichender  Abscess  wnrde.  Der  Nabel  war  zu 
der  Zeit  normal  geschlossen. 

Der  BubmuBCulär  gelegene  Abscess  wurde  erö&et,  eine  GegenGffhnng 
angelegt.   Weiterhin  entstanden  multiple  kleinere  Abacesse  (Metastasen). 

Nach  2y,  Monaten  war  das  Kind  genesen.  Eisenschitz. 

Beobachtungen  an  1000  Neugeborenen  über  Ndbeücrankheiten  und  die  von 
ihnen  ausgehende  Infection  des  OrganismiM.  Von  Dr.  Julius  ErOss. 
Archiv  f.  Gynäkologie.   41.  B.   3  H. 

Dr.  Eröss  hat  im  Verlaufe  von  1%  Jahren  an  der  1.  geburtshilflich- 
gynäkologischen  Klinik  der  Pester  Universität  an  1000  Neugeborenen 
den  ganzen  Yemarbungsvorgang  der  Nabelwunde  einer  Controle  unter- 
worfen und  zwar  bezog  sich  die  Beobachtung  auf  die  ersten  8  — 10  Le- 
benetage, täglich  vor  dem  Morgenbade,  eventuell  auch  noch  ein  zweites 
Mal.  Bei  allen  Todesföllen  wurde  die  klinische  Beobachtung  durch 
Section  und  mikroskopische  Untersuchung  ergänzt. 

Als  allgemeines  Resultat  ergab  sich,  dass  eigentlich  die  sogenannte 
ideale  Vemarbung  der  Nabelwunde  ohne  alle  Entzündungserscheinnngen 
die  Ausnahme,  die  Abweichungen  aber  die  6.egel  bilden  (68  %  aller  Fälle), 
wobei  nur  jene  Abweichungen  notirt  wurden,  welche  auffälliger  waren. 

Die  zur  Beobachtung  gekommenen  krankhaften  Erscheinungen  waren : 

1.  F euchter  Brand  am  ganzen  Nabelsohnurrest  oder  an  Abschnitten 
desselben  (14,7%),  die  Veränderung  128  mal  am  2.-4.  Tage,  24  mal 
am  5. — 9.  Tage. 

2.  Derselbe  Process,  wie  der  firühere,  von  geringerer  Heftigkeit 
der  örtlichen  Erscheinungen  und  seltener  gefolgt  von  Infection  des  Or- 
ganismus, am  häufigsten  auftretend  am  4. — 6.  Tage  157 mal,  am  2.  and 
7.-9.  Tap^e  nur  26 mal. 

8.  Bei  224  Neugeborenen  bleibt  ein  1—10  mm  langes  Stück  der  Nabel- 
schnur ohne  ZerfallBerscheinungen  feucht  und  blieb  am  Nabel,  nach  Ab- 
stossung  des  mumificirten  Theiles,  ein  hanfkom-  bis  haselnussgrosser  oder 
grösserer  Stumpf  zurück,  der  am  nächsten  Tag  unter  einer  serösen  oder 
serös  eitrigen  Absonderung  zerfiel,  wobei  die  Nabelgefäase  aus  dem 
Stumpfe  hervorrafften. 

4.  Bei  109  Neugeborenen  zeigte  sich  erst  nach  dem  Abfalle  der 
Nabelschnur  auf  der  den  Nabel  umgrenzenden  Haut  das  Bild  des  Om- 
phalitis catarrhalis. 

5.  Bei  17  Neugeborenen  kam  es  zur  Bildung  des  Ulcus  umbil.  und 

6.  in  2  Fällen  zu  Gangrän,  die  durch  Peritonitis  zum  Tode  fährte. 
Die    Bedeutung    dieser   Abweichungen    vom    idealen   Vemarbungs- 

processe  des  extraabdominalen  Nabels  liegt  theiU  in  der  Begünstigung 
der  Entstehung  des  Fungus  umbilic.  und  der  Nabelhernie,  theils  in  der 
damit  verbundenen  grösseren  Gefahr  der  Infection  des  Organismus,  ob- 
schon  eine  solche  auch  ohne  die  mindeste  Erscheinung  am  Nabel  durch 
diesen  vermittelt  werden  kann. 

Beim  Vorhandensein  des  geschilderten  Sphacelus  (1)  wurde  sofort  die 
Nabelschnur  mit  in  1 :  1000  Sublimat  getränkter  Bruns*scher  WaÜe  ab- 
gewaschen, mit  Jodoform  eingestreut  oder  und  zwar  in  der  Mehrzahl  der 
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Fälle  ohne  jede  Antise^tik  nur  der  Verband  öfter  gewechselt.  Man  be- 
herrscht damit  die  örtbchen  Erscheinmigen  vollständig,  aber  es  ist  nicht 
sicher,  auch  die  Allgemeininfection  verhütet  zu  haben,  denn  bei  81  dieser 
147  Fälle  trat  auch  Fieber  auf,  entweder  nur  auf  wenige  Stunden  be- 
schickt (12  Mal),  oder  durch  mehrere  Tage  (20  Mal)  intermittirend  oder 
39  mal  unregehnässig  remittirend.  Von  diesen  19  mit  Febris  remittens 
continua  (39  ^--41*  C.)  starben  2  an  Arteriitis  nmbil.,  1  an  Peritonitis, 
32  von  diesen  verliessen  noch  fiebernd  die  Anstalt,  einige  von  diesen 
konnten  noch  später  beobachtet  werden  (2  Todesfälle) ,  die  anderen  ent- 
gingen der  weiteren  Beobachtung. 

Es  scheint  aus  den  Erfahrungen  E.'sj hervorzugehen,  dass,  wenn  das 
ärztliche  Eingreifen  noch  vor  dem  Eintritt  des  Fiebers  Platz  greifen  kann, 
die  Infection  des  Organismus  oft  noch  verhindert  werden  kann  und  dass 
die  Febris  continua  hohem  Grades  als  Ausdruck  der  durch  den  Nabel 
vermittelten  Infection  des  Organismus  angesehen  werden  kann  und  dass 
bei  einer  Zahl  der  mit  Sphacelus  behaf^ten  Kindern  das  begleitende 
Fieber  geringeren  Grades  von  anderweitigen  Complicationen  (Dyspepsien, 
Darmkatarrh  etc.)  abhängen  kann,  femer  dass  die  Infectionsfähigkeit  am 
grössten  ist,  so  lance  die  Nabelschnur  noch  haftet,  und  dass  endlich, 
trotz  vorhandener  Infection,  die  Temperatur  normal,  ja  selbst  subnormal 
sein  kann. 

Die  Länge  des  Nabelschnurrestes  und  die  regelmässigen  Reinigungs- 
bäder  beeinflussen  weder  die  Mumification,  noch  die  Häufigkeit  des 
Sphacelus,  die  Behandlung  des  Nabelrestes  mit  dem  einfachen  Leinwand- 
läppchen oder  mit  dem  vollständigen  Verschluss  verband  (Kautschuk - 
Sparadrap  nach  vorausgegangener  ^tiseptik)  scheint  der  Fäulniss  ent- 
gegen zu  wirken  und  zwar  die  erstere  noch  mehr  als  die  letztere  (5  und 
7,1  %),  weil  der  Luftzutritt  die  Yertrocknung  beschleunigt,  beim  Ver- 
schlussverband, weil  der  Zutritt  von  Mikroorganismen,  obwohl  die  Mu- 
mification verlangsamt  wird,  besser  verhütet  wird. 

Hervorgehoben  wird,  dass  zur  Zeit  der  Untersuchung  vollkommen 
normale  Wochenbettsverhältnisse  geherrscht  haben,  und  dass  die  Be- 
obachtung dazu  geffihrt  habe,  anzunehmen,  dass  stärkerer  Blutgebalt  in 
den  Nabelgefässen  des  Nabelstrangrestes  den  Sphacelus  begünstigt. 

In  einer  kleineren  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  der  Nabelstumpf 
erst  unterbunden  wurde,  nachdem  die  Blutgefässe  derselben  möglichst 
blutleer  gemacht  worden  waren,  blieb  die  Fäulniss  aus. 

An  den  Frühgeborenen  hat  E.  im  Gegensatze  zu  anderen  Beobachtern 
den  Sphacelus  seltener  (unter  149  Fällen  8  Mal)  als  bei  rechtzeitig  Ge- 
borenen gesehen.  Verletzung  des  Nabelschnurrestes  war  bei  den  von  E. 
beobachteten  Fällen  dem  Sphacelus  nur  einmal  vorausgegangen. 

Von  den  182  Neugeborenen  der  2.  Gruppe  mit  Erweichungsvorgängen  am 
Basaltheile  derNabekchnur  fieberten  nur  55,  dauerte  das  Fieoer  in  18  Fällen 
nur  mehrere  Stunden,  in  27  mehrere  Tage  mit  unregelmässigen  Remissionen. 
Von  diesen  55  Kindern  starb  in  der  Klinik  keines,  10  wurden  noch  fiebernd 
entlassen,  aber  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  nach  der  Entlassung 
noch  schwere  Erscheinungen  eingetreten  sein  können.  Complicirt  war 
dieser  Nabelprocess  81  Mä  mit  Dyspepsie  und  18  Mal  mit  Darmkatarrh, 
12  Mal  mit  Icterus. 

Die  nach  Abfall  der  Nabelschnur  beobachteten  Abnormitäten  be- 
ziehen sich  zunächst  auf  die  in  der  8.  Gruppe  angeführten  224  Neu- 
geborenen, bei  welchen  ein  mehr  minder  langer,  feuchter  oder  halb- 
trockener Stumpf  zurückblieb  und  xmter  Entzündungserscheinungen  nach 
einigen  Tagen  abgestossen  wurde. 

Trotz  Anwendung  eines  Jodoformverbandes  fieberten  dabei  55  Kinder, 
8  ziemlich  heftig  und  continuirlich,  die  meisten  nur  unregelmässig  inter- 
mittirend und  minder  heftig. 
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Die  Omphalitis  caiarrhalis  wurde  109  Mal  beobachtet,  theil weise 
nach  ganz  normalem  Abfalle  des  gut  mnmificirten  Nabelschnnrrestes, 
niemals  erstreckte  sich  in  diesen  Fällen  die  Entzündung  aaf  die  Banch- 
haut,  24  dieser  Fälle  fieberten,  wenn  auch  meist  nnr  vorübergehend, 
6  Mal  aber  intensiv,  wie  bei  anderen  Infectionen  des  Organismus. 

Das  Ulcus  nmbilici  mit  Infiltration  des  Nabels  und  des  angrenzen- 
den Hautringes  kam  17  Mal  vor,  verlief  2  Mal  mit  geringerem,  1  Mal 
mit  heftigerem  Fieber. 

Die  Nabelgangrän,  2  Mal  beobachtet,  hatte  sich  subcutan  ent- 
wickelt und  wurde  so  wie  die  PeritonitiB  ex  contigno  erst  an  der  Leiche 
nachgewiesen.    Beide  Fälle  verliefen  mit  hohem  Fieber. 

Im  Ganzen  kamen  unter  den  100  Neugeborenen  220  Fiebernde  vor, 
was  auf  680  mit  Nabelschnurproceseen  behaftete  Neugeborene  bezogen 
32,3  %  ausmacht,  an  der  Klinik  starben  von  diesen  5,  67  verliessen  noch 
fiebernd  die  Klinik,  davon  32  mit  Sphacelus  in  schwer  fieberndem  Zn- 
stande. 

Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  am  Nabel  oft 
so  geringfügig  sind,  dass  sie  bedeutungslos  erscheinen  würden,  wenn  die 
Controle  mit  dem  Thermometer  nicht  ihre  volle  Bedeutung  aufdecken 
würde  und  dass  sie  der  Beobachtung  um  so  leichter  entgehen,  wenn 
man  die  Untersuchungen  erst  nach  dem  täglichen  Bade  vornimmt. 

Gebärkliniken  mögen  allerdin^fs  das  häufigere  Vorkommen  dieser 
Nabelabnormitäten  begünstigen,  aber  sie  fehlen  auch  nicht  in  den  Fa- 
milien der  besten  Gesellschaftsklassen  und  noch  weniger  bei  den  dürftigen, 
und  mögen  diese  Zufälle  in  der  Statistik  unter  verschiedenen  Namen, 
weil  eben  verkannt,  aufgeführt  werden,  namentlich  auch  wohl  unter  die 
Diagnose  der  Debilitas  congenita,  der  Atrophia,  Furnnculosis  oder  irgend 
einer  der  angeführten  Complicationen  fallen,  und  kaum  zu  bezweifeln  ist 
es,  dass  das  eigentliche  Kindbettfieber  in  seiner  Wirkung  auf  die  NabeU 
infectionen  in  der  Privatpraxis  häufiger  vorkommt,  als  an  Gebärkliniken, 
an  welchen  ja  hinsichtlich  der  Annseptik  der  Wöchnerinnen  die  scrn- 
pelloseste  Sorgfalt  herrscht. 

Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dass  wohl  nicht  in  allen  Fällen, 
in  welchen  die  örtliche  Infection  erkennbar  ist,  auch  die  allgemeine 
nachfolgt,  aber  doch  in  sehr  vielen  Fällen  und  dass  das  beste  Schutz- 
mittel gegen  die  örtliche  lufection  die  durch  freien  Luftzutritt  begünstigte 
rasche  und  vollkommene  Mnmification  des  Nabelschnurrestes  budet,  ein 
viel  besseres  als  die  sorgfältigsten  antiseptischen  Verbände,  selbstver- 
ständlich darf  es  dabei  an  der  absolutesten  Aseptik  nicht  fehlen.  An 
der  geburtshilflichen  Klinik  der  Pester  Universität  hat  man  zu  diesem 
Zwecke  eine  absolute  Trennung  des  ärztlichen  und  Wartepersonales  für 
Wöchnerinnen  und  Neugeborene  durchgeführt.  Eisenschi tz. 

Baiuihfellenteündung  hei  Neugeborenen  infolge  von  Berforaiion  des  Ileum. 
Von  Prof.  Ant.  Genersich  (Klausenburg).  Virchow's  Archiv 
126.  B.  H.  8. 

Im  96.  Bande  von  Virchow's  Archive  hatte  Dr.  Zillner  von  einer 
eigenthümlichen  Form  der  Peritonitis  bei  Neugeborenen  berichtet,  die 
durch  Perforation  des  S  romanum  bedingt  ist,  wenn  das  letztere  bei  der 
Geburt  durch  Druck  einreisst.  Einige  Zeit  später  er^nzte  Dr.A.Paltaaf 
diese  Publication  durch  neue  Erfahrungen,  nach  welchen  diese  Risse 
auch  an  anderen  Stellen  des  Colon  gefunden  werden,  auf  Eoprostase 
beruhen,  wo  bei  einfachem  Drucke  an  durch  CirculationsstÖrungen  ge- 
schwächten Darmstellen  der  Biss  erfolgt. 

Prof.  G.  bemerkt  ganz  richtig  gegen  Paltauf,  dass  man  dies  e  Per- 
orationsperitonitis  bei  der  Atresia  ani  nicht  zu  beobachten  pflegt. 
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Er  selbst  hat  dbrigeDs  einen  solchen  Fall  von  Perforationsperitonitis 
an  einem  Neugeborenen  zur  Section  bekommen,  der  in  die  Anschanungen 
der  beiden  Beobachter  (Z  nnd  P)  nicht  eingefügt  werden  kann. 

Es  fand  sich  die  Bauchwand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  auf  1  bis 
1,6  cm  yerdickt,  das  Bindegewebe  unter  dem  Pann.  adip.  und  noch  mehr 
das  subperit.  Gewebe  mit  schmutzig  grünlichem  Serum  infiltrirt,  das 
Bauchfell  im  Zustande  chronischer  Peritonitis,  im  Bauchraume  ca.  100  g 
dünne,  trübe,  grünlich  braune,  mit  schmutzig  gelben  Fibrinfetzen  ge- 
mischte Flüssigkeit,  vielfache  gallertige  Verwachsung  der  Leber  und 
der  Därme  unter  einander  und  mit  der  Bauchwand,  so  dass  zwischen 
Darm  und  Banchwand  hinter  dem  Nabel  eine  flache  Höhle  gebildet 
wird,  welche  von  älterem  Granulationsgewebe  ausgekleidet  ist  und  eine 
bröckliche,  fest  haftende,  mörtelähnliche  Masse  enthält,  ausserdem  Luft 
und  etwas  geruchlose,  gallig  gefärbte  Flüssigkeit,  die  durch  eine  hirse- 
komgrosse  Oeffnung  des  verlötheten  Dünndarmes  aus  sickert.  10  cm  ober- 
halb der  Bauhinischen  Klappe  im  lleum  findet  sich  eine  trichterförmige 
Einziehung  der  Darmwand,  welche  sich  gleichmässig  verengend  mit  der 
kleinen  Oeffnung  iu  die  Eiterhöhle  einmündet. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  Peritonitis  perforativa,  complicirt  mit 
Phlegmone  der  Bauchwand,  ohne  Geschwulstbildung  am  Darme,  um 
einen  offenbar  schon  intra  uterum  entstandenen  Process  von  chronischem 
Verlaufe  mit  kalkigen  Eindickungen,  also  um  Veränderungen,  die  mit 
den  von  Zillner  und  Paltauf  mitgetheilten  Fällen  nichts  Gemeinsames 
haben. 

Prof.  G.  leitet  den  Fall  davon  ab,  dass  ein  kleiner  Meckerscher 
Divertikel  beim  Zurücksinken  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  durch- 
gerissen sei  oder,  was  ihm,  wegen  der  relativ  unvollkommenen  Aus- 
bildung des  Darmes,  wahrscheinlicher  ist,  dass  ursprünglich  das  Ueum 
mit  einer  engen  Spalte  am  Nabel  gemündet  und  sich  später,  ohne  vor- 
herigen Abschluss  der  SpaJte,  abgelöst  habe. 

Bei  der  Geburt  mochten  die  Verwachsungen  zerrissen  und  vom 
Darme  her  pathogene  Pilze  in  den  Herd  eingewandert  sein  und  so  die 
tödtliche  Peritonitis  erzeugt  haben.  Eisenschitz. 

Beitrag  ewr  acuten  Peritonitis  des  Neugebarenen.  Von  Dr.  Cassel  (Berlin). 
Berliner  klin.  W.   42.    1892. 

Dr.  C.  berichtet  über  folgende  3  Fälle  von  acuter  Peritonitis  bei 
Neugeborenen. 

1.  Ein  14  Tage  altes  Mädchen,  ohne  Eunsthilfe  geboren,  von  der 
nicht  puerperal  erkrankten  Mutter  gestillt,  erkrankt  unter  deutlichen  Er- 
scheinungen von  Peritonitis,  welche  am  7.  Krankheitstage  tödtlich  endet. 
Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  post  mortem  findet  man  nichts  als 
eine  Peritonitis  fibrosa  circumscripta  coli  transversi  et  descendentis  neben 
einer  katarrhalischen  Entzündung  derselben  Darmtheile. 

2.  Ein  12  Tage  alter  Knabe,  dessen  Mutter  eine  gesunde  Puerpera, 
mit  Kuhmilch  ernährt  und  dyspeptisch,  mit  einer  mehrere  Tage  alten, 
eitrig  belegten  Circumcisionswunde  am  Penis,  erkrankt  unter  den  Er- 
scheinungen einer  acuten  Enteritis  und  Peritonitis  und  stirbt  am  6.  Krank- 
heitstage. 

Auch  hier  findet  man  eine  Colitis  acuta  und  Peritonitis  fibrinosa 
coli  circumscripta. 

3.  Ein  3  Wochen  altes  Mädchen,  Mutter  gesunde  Puerpera,  das  Kind 
▼on  einer  gesunden  Amme  ernährt,  zuerst  leicht,  dann  schwerer  dys- 
peptisch,  erkrankt  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Auf  Ammen- 
Wechsel  folgt  vorübergehende  Besserung,  weiterhin  entwickelte  sich  die 


PeritonitiB  nur  prägnanter  nnd  ansserdem  multiple  Abscesse.  Tod  am 
18.  Erankheitstage.    Keine  Autopsie. 

Bei  allen  3  Fällen  entwickelte  sich  die  Peritonitis  acut  unter  hef- 
tigen Schmerzen,  enormer  Meteorismus  mit  Ueberfüllung  deaVenen- 
netzes  der  Bauchhaut,  Störungen  der  Defäoation,  nicht  hochgradigem 
Fieber,  aber  sehr  starker  Neigung  zu  CoUaps,  Erbrechen  war  und 
zwar  auch  vorübergehend,  nur  in  einem  Falle  beobachtet  worden. 

In  allen  3  FäUen  ist  die  Peritonitis  von  Erkrankung  des  Darmes 
abzuleiten,  als  secundär  anzusehen.  Das  3.  Kind  litt  offenbar  an  einer 
eitrigen  Peritonitis  und  erlag  den  vielfachen  Metastasen.  Eisenschitz, 

Ein  Beitrag  zur  Ftithologie  der  cystis^ien  Erkrankung  der  Leber  der 
Neug^xtrenen,  Von  Dr.  H.  D.  Rollestone  und  A.  A.  Kanthack. 
Virchow's  Archiv,  130.  B.  3.  H. 

Bei  einem  im  Alter  von  1  Monate  unter  urämischen  Erscheinungen 
gestorbenen  Kinde  fanden  die  Autoren  in  den  Nieren  die  bekannten 
congenitalen  cystischen  Erkrankungen  (Virchow)  und  in  der  makrosko- 
pisch  normal  aussehenden  Leber  einige  wenige  schwer  erkennbare 
Cysten  und  eine  deutliche  Zunahme  des  fibrösen  Gewebes  in  den  Portal- 
gebieten bei  normaler  Beschaffenheit  der  grossen  G^llengänge. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  den  Befund  einer  typischen 
biliösen  Lebercirrhose  mit  Dilatation  der  Gallengänge. 

Es  handelte  sich  dabei  gewiss  nicht  um  den  Effect  einer  (xallen- 
stauung  und  der  Grund  der  pathologischen  Veränderungen  blieb 
räthselhaft 

Die  meisten  Leberzellen  enthielten  Vacuolen,  wahrscheinlich  be- 
ruhend auf  einer  Erweiterung  der  kleinsten  Zellengefässe. 

Li  einem  2.  Falle  (Icterus  neonat.),  der  im  Alter  von  3  Tagen  tödtlich 
endete,  fand  sich  neben  einer  acuten  interstitiellen  Hepatitis  gleichfalls 
Vacuolenbildung  in  den  Leberzellen.  Hier  handelte  es  sich  um  Gallen- 
Stauung  muthmasslich  wieder  abhängig  von  der  acuten  Hepatitis  und 
die  Vacuolen  waren  mit  Galle  gefüllte  erweiterte  Gallencapillaren. 

Die  Autoren  schliessen  aus  ihren  Betrachtungen,  es  sei  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  eine  frühzeitig  intra  uterum  auf&etende  Lebercirrhose 
zu  einer  congenitalen  cystischen  Erkrankung  der  Leber  führen  könne, 
wenn  das  Eind  am  Leben  bleibt.  Eisenschi tz. 

Ä  case  of  rupture  of  the  spieen  in  a  newham  infani,  By  J.  W.  Bal- 
lantyne.    Archives  of  pediatrics.    April  1892,  p.  276 ff. 

Die  Mutter  dieses  Kindes  war  eine  19jährige  Primipara;  die  Geburt 
hatte  8V,  Stunden  gedauert,  das  Kind  war,  was  Länge  und  Körper- 
gewicht betrifft,  vollkommen  normal.  Die  Mutter  hatte  deutliche  Zeichen 
secundärer  Lues,  und  auch  das  Kind  zeigte  syphilitische  Symptome,  vor- 
nehmlich GLämorrhagien  in  der  Haut.  Das  Kind  starb  plötzlich  am 
3.  Lebenstage  ohne  eine  bestimmte  Todesursache. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  nebst  allgemeiner  Anämie  fast  aller 
Organe  Folgendes:  die  Milz  stark  vergrössert,  Länge  Ty,  om.  Breite 
3y,  cm  und  Dicke  derselben  3  cm.  Nahe  dem  £1ub  des  Organes 
zeigten  sich  zwei  Fissuren  in  ihrem  Gewebe  und  in  ihrer  Kapsel,  von 
denen  sich  Blutcoagula  zu  der  in  der  Bauchhöhle  ergossenen  Blntmasse 
hinzogen.  Diese  letztere  war  sehr  beträchtlich  und  hatte  das  Cavum 
peritoneale  ausgedehnt. 

B.  führt  noch  2  Fälle  vollkommen  gleicher  Art  aus  der  Literatur  an. 
Einer  ist  von  Gharcot,  der  zweite  von  Kleinwächter  mitgetheilt. 
Beidesmal  waren  dies  Kinder  erstgebär  ender  Mütter.  Der  Autor  findet 
in   der  durch   die   syphilitischen   Veränderungen  bedingten  Morschheit 
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des  Organes  die  Ursache  für  die  leichte  ßuptar  derselben.  Schon  leichteste 
Läsionen  können  dieselbe  herbeiführen,  wie  der  Verf.  meint,  vielleicht 
schon  durch  unzartes  Aufheben  eines  solchen  Kindes.  Loos. 

Ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  genitalen  Blutungen  hei  weiblichen  Neu- 
geborenen,   Von  Dr.  J.  Eröss.    Fester  med.>chir.  Presse.    14.   1891. 

Dr.  Eröss  beobachtete  6  Fälle  von  genitalen  Blutungen  bei  weib- 
lichen Neugeborenen,  welche  mit  keinerlei  andern  Blutungen  combinirt 
waren  und  denen  keine  Allgemeinerkrankung  zu  Grunde  lag. 

Bei  einem  zur  Obduction  gekommenen,  am  4.  Lebenstage  gestorbenen, 
lebensschwachen,  aber  nicht  syphilitischem  Kinde  fand  man:  Uterus 
schmal,  röhrenförmig,  in  der  Höhle  derselben  und  in  der  Vagina  mit 
zähem  Schleim  gemengtes ,  spärlicher  geronnenes  Blut,  auf  der  dunkel- 
rothen,  stark  aufgelockerten  Uterusschleimhaut  Bluteztravasate,  ebenso 
Erscheinungen  eines  acuten  Katarrhes  der  Schleimhaut  der  Vaginal- 
portion und  endlich  einige  hanfkorngrosse  seröse  Cysten  im  rechten 
Parovarium.  Eisenschitz. 

lieber  BnistdrOsenabscesse  bei  Neugeborenen,  Sitzungsbericht  der  „sociätä 
mädicale  des  höpitaux*'  vom  19.  Februar  1892.  Revue  mensuelle 
des  maladies  de  Tenfance,  Aprilheft  1892. 

Bei  den  meisten  Neugeborenen  schwellen,  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Grade,  nach  den  ersten  Tagen  der  Geburt  die  Brustdrüsen  an. 
Es  stellt  sich  eine  milchige  Absonderung  ein,  welche  2 — 3  Wochen  an- 
dauern kann  und  dann  verschwindet.  Mehrfache  Analysen  der  hierbei 
abgesonderten  Flüssigkeit  haben  erwiesen,  dass  es  sich  um  ein  der  Frauen- 
milch ähnliches  Secretionsproduct  handelt.  Es  ist  die  Absonderung  nie 
mit  Fieber  complicirt.  In  einigen  Fällen  überschreitet  der  Process  die 
physiologischen  Grenzen  und  es  kommt  zu  einer  Eiterung,  zum  Abscess. 
Dieser  Ausgang  ist  stets  schwerwiegend,  weil  das  Kind  hieran  zu  Grunde 
gehen  oder  aber  die  Warze  oder  die  Brustdrüse  selbst  für  das  spätere 
Säugegeschäft  ungeeignet  gemacht  werden  kann.  Der  Abscess  wird  oft 
hervorgerufen  durch  unpassende  Behandlung,  wie  Aussaugen  der  Milch, 
wobei  Yon  der  Mundhöhle  aus  die  Drüsenausführungsgänge  inficirt  werden, 
oder  durch  Contusion  der  Drüse.  Die  Behandlung  hat  desshalb  auf  mög- 
lichsten Schutz  der  physiologisch  geschwellten  Drüse  zu  trachten  unter 
strengster  Enthaltung  jedes  die  Drüse  reizenden  oder  insultirenden  Ein- 
griffes. Albrecht. 

Dermaiite  exfölicUrice  des  nou^eau-n^s.  Von  Raymond  und  Barbe. 
Progrös  mädicai  1892.  Nr.  4.  Sitzung  der  Soci^tä  fran9aise  de  der- 
matologie  et  syphiligraphie. 

Der  Hautauschlag  hat  ungefähr  am  10.  Tage  nach  der  Geburt  be- 
gonnen und  innerhalb  6  Wochen  den  ganzen  Körper  ergriffen.  Er 
charakterisirt  sich  durch  stellenweis  auftretende,  sehr  intensive  diffuse 
Böthe  und  zugleich  blattähnliche,  riechende  Schuppung.  An  verschiede- 
nen Stellen  finden  sich  auch  kleine  Bläschen.  Die  Eruption  ist  von 
Jucken  begleitet.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  ist  nicht  schlecht, 
so  dass  auch  die  Prognose  nicht  ungünstig  erscheint.  Keinerlei  Wunde 
im  Munde;  stellenweise  Defluv.  capillit.  Fritzsche. 

Abces  de  la  mamelle  chez  les  nowfeau-nfy.  Von  Comby.  Sitzung  der 
Socidtd  mddicale  des  hopitauz  vom  19.  Februar  1892.  Progr&s 
m^dical  1892.    Nr.  9. 

Comby  spricht  über  den  Mammaabscess  der  Neugeborenen  und  theilt 
2  einschlägige  Beobachtungen  mit.    Ein  3  Wochen  altes  Kind  bekam, 
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wabrscildinlich  durch  die  Versuche  der  Hebammei  das  Colostrum  heraus- 
zupressen, einen  kleinen  Mammaabscess,  der,  nachdem  er  geöffiiet  worden 
war,  sich  von  Neuem  schloss  und  sehr  gross  wurde,  so  dass  er  von  der 
Clavicula  bis  zum  Kippenrand  reichte. 

Später  entwickelte  sich  noch  ein  Abscess  des  Handrückens. 

Combj  verwirft  die  Expression  des  Colostrums  and  empfiehlt  Schutz 
der  Mamma  durch  Pflasterverband.  Er  ist  auch  der  Ansicht,  dass  die 
noch  geübten  Scarificationen  des  Zahnfleisches,  um  den  Durchtritt  der 
Zähne  zu  erleichtem,  als  schädlich  zu  verwerfen  seien.        Fritzsche. 

Pemphigus  neonatorum,    hcücteriologiach  und  epidemiologisch  beleuchtet. 
Von  Ernst  Almquist.     Zeitschrifb  für  Hygiene.    Bd.  X.  1891. 

Gelegenheit  zu  diesen  Untersuchungen  gab  eine  in  der  Götaborger 
Entbindungsanstalt  ausgebrochene  Epidemie.  In  der  Zeit  vom  12.  No- 
vember bis  Ende  Februar  erkrankten  von  216  Neugeborenen  nicht  weniger 
als  134  zwischen  dem  2. — 10.  Tag,  am  häufigsten  am  3.  oder  4.  an 
der  Krankheit.  Zahlreiche  bis  1  cm  grosse  Blasen  mit  serösem  Inhalt 
und  schlafler  Decke  erschienen  an  Oberschenkel,  Bauch,  Hals,  auch  be- 
haartem Kopf.  Die  nächste  Umgebung  der  Blase  ist  stark  roth  gefärbt 
Sie  trocknen  nach  einigen  Tagen  ein  und  die  Borken  fallen  ab;  keines 
der  Kinder  starb  in  der  Anstalt. 

Aehnliche  Epidemien  sind  schon  früher  beobachtet  worden  und 
Demme  und  Strelitz  haben  Kokken  aus  dem  Blaseninhalt  gezüchtet,  die 
sie  als  Erreger  der  Krankheit  anzusehen  geneigt  sind.  Auch  A.  erhielt 
das  gleiche  Resultat:  eine  grosse  Zahl  die  Gelatine  verflüssigender  Co- 
lonien  von  Kokken,  die  sich  durchaus  ähnlich  wie  der  Stapbylococcns 
pyogenes  aureus  verhalten.  Thierversuche  hat  er  mit  demselben  nicht 
angestellt,  sondern  sich  selbst  zweimal  mit  einer  Bacillencultur  dieses 
Coccus  am  Arm  geimpft,  worauf  pemphigusähnliche  Blasen  entstanden 
sein  sollen.  Auf  Grund  dieses  Resultates  (!  Ref.)  schliesst  Verf.,  dass 
der  sonst  durchaus  mit  dem  Staphvlococcus  aureus  übereinstimmende 
Coccus  von  diesem  verschieden  und  der  Erreger  der  Krankheit:  der 
„Mikrococcns  Pemphigi  neonatamm'*  sei.  Escherich. 

Haemorrhages  in  the  new  bom.    By  Charles  W.  Townsend.    Boston 
medical  and  surgical  Journal,  Aug.  27,  1891. 

T.  beobachtete  innerhalb  eines  halben  Jahres  32  Fälle  einer  Blut- 
krankheit bei  Neugeborenen.  Die  typischen  Fälle  zeigten  folgende 
Symptome:  Am  2.  oder  3.  Lebenstage  begannen  die  gut  entwickelten 
Kinder  etwas  Blut  zu  brechen;  femer  erschien  gleichzeitig  Blut  (makro- 
oder  mikroskopisch  nachweisbar)  im  Stuhle.  Gleichzeitig  sickerte  Blut 
aus  dem  Nabel  oder  aus  kleineren  Hautverletzungen;  daneben  Blutungen 
aus  Nase  und  Mund  und  Auftreten  mehr  minder  grossen  Hämorrhagieo 
in  der  Haut.  Anfangs  war  mitimter  Icterus  vorhanden,  dem  Anämie 
infolge  des  Blutverlustes  nachfolgte  —  Temperaturanstieg  bis  106^  F. 
(41^  C).    Innerhalb  3—4  Tagen  ezitus  oder  Genesung. 

Unter  den  Kindern  waren  19  Knaben,  13  Mädchen.  7  Genesungen 
und  25  Todesfälle  «  78  %.  Mitunter  dauerte  die  Krankheit  bloss  einen 
Tag.    In  6  Fällen  war  Icterus  dagewesen. 

Bei  einem  Kinde  fand  sich  bei  der  Autopsie  Vergrösserung  der  Leber 
(Cirrhosis),  bei  einem  eine  subdurale  Blutung,  bei  zweien  Syphilis.  Nur 
zwei  der  Mütter  hatten  eine  milde  Form  von  Septicämie,  die  andern  alle 
hatten  eine  normale  Geburt  und  Wochenbett 

Die  schlechteste  Prognose  boten  die  Fälle,  welche  nebst  anderweitigen 
Blutungen  auch  Ecchymosen  in  der  Haut  zeigten. 
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Weder  Syphilis,  noch  Sepsis,  noch  Hämophilie  konute  als  Ursache 
nachgewiesen  werden. 

Die  Therapie  war  eine  symptomatische  gewesen.  Mechanische  Blut- 
stillnng,  wo  dies  möglich  war;  absolute  Bnhe,  Em&hmng  mit  dem  Löffel 
mit  Matter-  oder  Ammenmilch.  Prophylaktisch  antiseptische  Behandlung 
des  Nabels. 

Der  Antor  nimmt  einen  wahrscheinlich  infectiösen  Process  als  Ur- 
sache an.  In  wenigen  Fällen  ist  Syphilis,  Septicämie  oder  Hämophilie 
die  Veranlassung  eines  gleichgearteten  Krankheitsbildes.  Loos. 


XI.  Vergiftungen. 

JEin  FaU  von  chronischer  Arsentkvergiftung  mü  iödtUchem  Ausgange. 
Von  Dr.  Henrik  Berg.    Eira  XYI.  10.    1892. 

Ein  10  Monate  alter  Knabe  war  schlecht  genährt,  hatte  ein  lei- 
dendes Aussehen,  blasse  Gesichtsfarbe  und  übelriechende  Entleerangen. 
Obgleich  das  Kind  gut  genährt  wurde,  maprerte  es  doch  immer  mehr 
ab,  bis  es  schliesslich  fast  nur  aas  Haut  und  Knochen  bestand;  es  litt 
ausserdem  sehr  an  Durst  und  gähnte  viel.  Um  den  Mund  herum  bil- 
deten sich  Schorfe,  die  Darmentleerungen  waren  sehr  häufig,  massig 
dünn  und  übelriechend.  Bei  genauer  Nachforschung  ergab  sich,  dass 
die  Tapeten  in  der  Wohnstube  stark  arsenikhaltig  waren.  Die  Familie 
yerliess  das  Zimmer  sofort,  aber  das  Kind  verfiel  immer  mehr  and  starb. 
Die  Section  wurde  nicht  gestattet.  Auch  die  Mutter  des  Kindes  hatte 
schon  früher  Erscheinungen  von  chronischer  Arsenikvergiftung  gezeigt, 
die  sich  verschlimmerten,  wenn  sie  Tage  lang  in  dem  Zimmer  blieb, 
and  besserten,  wenn  sie  sich  wenig  im  Zimmer  und  hauptsächlich  im 
Freien  aufhielt;  auch  beim  Vater  hatten  sich  Vergiftungssymptome  ein- 
gestellt, ebenso  bei  einer  Schwester  der  Frau,  die  zu  Besuch  kam. 

Walter  Berger. 

Quecksilbervergiftung  durch  Cdlomel  und  Sublimat  bei  Scharlach,  Von 
Dr.  Leo  Havas.    Pester  med.-chir.  Presse  86.    1892. 

Ein  Arzt  verschreibt  einem  an  Scharlach  erkrankten  7  Jahre  alten 
Knaben  10  Pulver  von  je  0,0S  Galomel,  am  nächsten  Tase  noch  4  Dosen 
von  je  0,06  Galomel  und  um  die  beabsichtigte  innerliche  Desinfection 
noch  sicherer  durchzuf Öhren,  wird  noch  von  einer  Lösung  von  0,08 
Sablimat  auf  100  ein  Kaffeelöffel  voll  gegeben. 

Die  Erscheinungen  der  Quecksilbervergiftung:  Colik  und  Druck- 
empfindlichkeit des  Bauches,  ziehende  Schmerzen  m  allen  Eztremiiäten, 
am  nächsten  Tage  Salivation,  Gingivitis,  tonische  Krämpfe  der  Extremi- 
täten und  des  ganzen  Bnmpfes,  übelriechende  Entleerungen  und  Er- 
brechen« 

Nach  weiteren  24  Stunden  sind  die  schweren  lotozicationserschei- 
nungen  geschwunden  und  der  weitere  Verlauf  normal. 

Das  Kind  hatte  in  ca.  24  Stunden  0,6  Galomel  und  etwa  0,0013 
Sublimat  genommen.  Eisenschitz. 

Tödtlicher  Ausgang  einer  Chloroformnarkose.  Von  Dr.  deSaint-Germain, 
Ghimrg  des  Ainderspitales  in  Paris.  Revue  mensuelle  des  maladies 
de  Tenfance,  Augustheft  1892. 

In  einem  Briefe  an  Dr.  Brooa,  Ghefredacteur  der  „Bevue  men- 
BueUe  des  maladies  de  Tenfance**,  theilt  Dr.  de  Saint- Germain,  der 
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bekannte  und  beliebte  Chirurg  des  Pariser  Einderdpitales,  seinen  ersten 
Todesfall  an  Chloroformnarkose  mit.  An  einem  15  jährigen,  we^en  Syno- 
vitis  fungosa  des  rechten  Eoiies  am  26.  Juni  1892  in  die  chirurgische 
Abtheilnng  aufgenommenen  Knaben  sollte  am  29.  Juni  die  Resection 
Yorgenommen  werden.  Nach  den  gewöhnlichen  antiseptischen  Vorberei- 
tungen begann  Dr.  St.  Germain  den  Knaben  zu  chloroformiren.  Nach 
seiner  Aussage  thut  er  dies  womöglich  immer  selbst.  Nachdem  die 
Narkose  im  Ghinge  war,  übergab  er  die  Ueberwachung  derselben  einem 
„Externen",  wegen  Abwesenheit  des  sonst  damit  betrauten  Assistenten. 
Der  Externe  hatte  übrigens  schon  mehrere  Male  chloroformirt  und  glaubte 
Dr.  St.  G.  ihm  deshalb  dieses  Amt  überlassen  zu  dürfen.  Die  Resec- 
tion begann  unter  guten  Auspicien.  Da  sich  während  derselben  ergab, 
dass  die  Knochen  tiefer,  als  es  zu  vermuthen  war,  erkrankt  seien, 
musste  zu  einer  gründlichen  Auslöffelung  geschritten  werden.  Als  letz- 
tere bereits  dem  Ende  nahe  war,  bemerkte  St.  G. ,  dass  der  Kranke 
aufgehört  hatte  zu  athmen.  Nach  Aussage  des  „Externen"  soll  die  Ath- 
mung  plötzlich  sistirt  haben.  Alles  wurde  versucht,  um  dieselbe  wieder 
in  Gang  zu  bringen,  aber  umsonst.  Nur  einige  oberflächliche  Inspi- 
rationen konnten  hervorgerufen  werden.  Der  Knabe  blieb  todt.  Die 
vor  der  Narkose  stattgehabte  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lunge 
hatte  normale  Verhältnisse  ergeben.  Die  Section  wurde  nicht  gestattet 
Dr.  St.  G.  glaubt  epikritisch  eine  Schutzmaassregel  gegen  ähnliche 
Fälle  darin  finden  zu  können,  dass  jedem  Spital  ein  Assistent  zugetheilt 
werde,  der  sich  nur  mit  der  Narkose  beschäftige  und  diesem  Amte  2 
bis  8  Jahre  ununterbrochen  vorstehe.  Gewiss  ist  dies  eine  nützliche 
Vorkehrung  und  ist  in  vielen  Spitälern  Deutschlands,  Oesterreichs  und 
der  Schweiz  längst  eingeführt,  aber  es  wundert  uns  (den  Referenten), 
dass  Dr.  St.  G.  in  dieser  Vorkehrung  allein  sein  Heil  sucht!  Warum 
nicht  in  obiffem  Unglücksfalle  das  Chloroform  an  und  für  sich  be- 
schuldigen. Für  lange  Operationen  ist  es  ein  entschieden  unpassendes 
Narkoticum  und  bei  Kindern  ganz  besonders.  Wir  würden  in  einem 
solchen  Falle  entschieden  zum  Aether  gegriffen  haben  oder,  wie  es 
Kocher  thut,  zum  Beginn  der  Narkose  tropfenweise  Chloroform  oder 
Bromäther,  dann  Aether.  Albrecht. 

Ein  FaU  van  Cocainvergiftwng,   Von  Dr.  R.  Trebicky  (Krakau).   Wiener 
med.  W.  38.    1889. 

Dr.  Trebicky  machte  an  einem  Knaben  im  Alter  von  2^  Jahren 
eine  Hemiotomie;  durch  äussere  Umstände  veranlasst  wählte  er  als 
locales  Anästheticum  Cocain  und  injicirte  in  das  Operationsfeld  an  vier 
Stellen  im  Ganzen  0,069  Cocain,  Wölfer  giebt  als  Maximaldose  bei  In- 
jeotion  am  Kopfe  0,02  an,  bei  Iigectionen  an  den  Extremitäten  0,05  (für 
Erwachsene). 

Die  Operation  gring  ohne  ZwischenÜEdl  und  schmerzlos  vorüber  und 
unmittelbar  nach  der  Operation  war  auch  das  Kind  ganz  munter.  Allein 
^^  Stunde  später  wurde  dasselbe  sehr  erregt,  machte  heftige  Bewegungen 
mit  Händen  und  Füssen,  sprach  viel,  aber  lallend,  war  aber  noch  bei 
Bewusstsein;  bald  aber  entwickelten  sich  heftige  klonische  Krämpfe, 
Blässe  des  Gesichts,  kalter  Schweiss,  maximale  Erweiterung  der  Pu- 
pillen, Strabismus  convergens,  der  Puls  wurde  frequent  und  fadenförmig, 
die  Respiration  sehr  rasch,  mit  ausgesprochenem  Che3me-Stoke'8chen 
Typus,  und  Bewusstlosigkeit  trat  ein. 

Trotz  Anwendung  von  stark  wirkenden  Excitantien  dauerte  dieser 
Zustand  8%  Stunden,  die  Krämpfe  wurden  allmählich  schwächer  und 
langsamer,  nach  9  stündigem  Schlafe  wiederholten  sich  dieselben  Er- 
scheinungen mit  gleicher  Intensität,  dauerten  aber  jetzt  nur  4  Standen 
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und  80  noch  in  geringerer  Intensität  au  weiteren  2  Tagen,  am  3.  Tage 
waren  alle  Intoxicationaerscheinungen  definitiv  geschwunden.  Am  I.Tage 
war  yoUetändige  Anurie  beobachtet  worden. 

Dr.  Tr.  hebt  hervor,  dass  die  Dosis  von  0,05  Cocain  nur  bei  kräf- 
tigen Erwachsenen,  nicht  aber  bei  Greisen,  Nervösen,  Herz-  und  Nieren- 
kranken und  nicht  bei  Kindern   zur  Anwendung  gebracht  werden  darf. 

Eisenschitz. 

Ueber  die  AnHpyrese  bei  acuten  InfecHonskrankheüen  der  Kinder,  Von 
A.  Eissei.  Protokolle  des  Congresses  russischer  Aezte  zu  Moskau. 
Januar  1891. 

Verf.  hat  im  Moskauer  Einderspital  der  Heiligen  Olga  65  Einder 
an  Abdominaltyphus  behandelt  und  hat  dabei  nie  antipyretische  Mittel 
in  Anwendung  gezogen.  Er  gelangte  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
zu  folgenden  Thesen:  Die  HGhe  der  Temperatur  hängt  gewöhnlich  gar 
nicht  von  der  Intensität  der  Erkrankung  ab.  Es  ist  sehr  möglich,  dass 
die  antipyretischen  Mittel  in  vielen  Fällen  direct  schädlich  wirken 
können.  Nie  sind  bestimmte  Indicationen  zur  Temperaturemiedrigung 
in  der  Beobachtungsreihe  des  Verfassers  aufgetreten.  Eine  verstärkte 
Nahrungszufuhr  führt  bei  vielen  Infectionskrankheiten  gar  keine  schäd- 
lichen Folgen  nach  sich.  Diejenigen  Fälle  von  Unterleibstyphus,  bei 
welchen  die  Temperatur  rasch  ansteigt  und  schon  in  den  ersten  Erank- 
heitstagen  eine  bedeutende  Höhe  erreicht,  verlaufen  gewöhnlich  günstig. 

Von  den  65  Eindem  beobachtete  Eis  sei  nur  in  einem  Falle  den 
Exitus  letalis  und  zwar  infolge  von  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 
Dieser  niedrige  Procentsatz  der  Mortalität  des  Eindertyphus  steht  in 
gutem  Einklänge  mit  den  Beobachtungen  anderer  russischer  Aerate; 
wahrscheinlich  verläuft  der  Unterleibstyphus  bei  Eindem  in  Bussland 
viel  günstiger  als  z.  B.  in  Deutschland,  wo  Henoch  12%  Mortalität 
aufzuweisen  hat.  Abelmann. 

(Joses  of  atropine  and  opium  paisoning  in  early  life.    By  T.  M.  Botch. 
Boston  medical  ana  surgical  Journal.    March  10.     1892. 

Beschreibung  mehrerer  leichter  und  mittelschwerer  Fälle  von  Atropin-, 
Opium-  und  Morphinvergiftung  ohne  Besonderheiten;  die  Einder  ge- 
nasen alle  in  wenigen  Tagen,  theils  ohne  Medication,  theils  nach  Morphin 
resp.  Atropin  als  Antidot.  Loos. 

FM  von  Collaps  nach  Anwendung  von  Äntipyrin,    Von  Dr.  Sehe  ff  er. 
Geneesk.  Tijdschr.  voor  Nederl.  Indig.  XXaI.  6  en  6.  blz.  608.  1891. 

Ein  7  Jahre  alter  Enabe  bekam  gegen  remittirendes  Fieber  ausser 
Chinin  auch  Pulver  mit  800  mg  Äntipyrin,  die  er  einnehmen  sollte, 
wenn  die  Temperatur  über  89®  stieg.  Die  Pulver  wirkten  gar  nicht, 
als  aber  die  Dosis  auf  360  mg  erhöht  worden  war,  sank  die  Temperatur 
plötzlich  von  89,7  auf  35,9  ®  0.  imd  es  trat  ein  CoUapszustand  ein ,  der 
erst  nach  einigen  Stunden  unter  einer  kräftigen  anaieptischen  Behand- 
lung wieder  nachliess.  Walter  Berger. 


Jahrbuch  f.  KinderheUkande.    K.  F.   XXXV  23 
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XII.  Therapeutisches. 

Ueber  die  Wartung  nicht  ausgetragener  Kinder.  Von  N.  J.  Bystroff. 
Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Kinderärzte  in  St.  Petera- 
burg  den  28.  Januar  1892.    Referat  der  Bolnitsch.  Gaz.  Botkina. 

Im  Findelhanse  zu  St.  Petersburg  stellen  die  Frühgeburten  7,5% 
sämmtlicher  Kinder.  Die  Sterblichkeit  derselben  erreicht  70  —  80%. 
Man  rechnet  alle  Kinder  unter  2500  g  und  unter  45  cm  zu  den  Früh- 
geburten. Lebensfähig  sind  die  Kinder  vom  6.  bis  7.  Monat  an.  Die 
Prognose  ist  bei  congenitaler  Syphilis  viel  schlechter  als  bei  Frühgeburt 
infolge  von  Trauma,  acuten  Infectionskrankheiten  und  künstlicher  Früh- 
geburt. B.  räth  die  Nabelschnur  später  als  bei  ausgetragenen  Kindern 
zu  unterbinden,  damit  mehr  Blut  und  dadurch  mehr  0  dem  Kinde 
zugeführt  werde.  Da  Bäder  die  Körperwärme  herabsetzen,  soll  das 
Kind  blos  möglichst  schnell  abgewaschen  und  in  Wärmekissen  yod 
hygroskopischer  Watte,  überzogen  mit  Seide  oder  Flanell,  gehüllt  werden. 
Da  die  Kinder,  besonders  die  unter  1600  g,  leicht  collabiren,  so  müsscD 
sie  unter  fortwährender  Aufsicht  sein.  Excitantien  sollen  zur  Vermeidung 
von  Abscessen  nicht  subcutan,  sondern  per  Clysma  gegeben  werden. 
Die  Temperatur  soll  zweistündlich  gemessen  werden,  ein  Sinken  bis 
auf  35,0  ^  giebt  eine  schlechte  Prognose.  Weiterhin  neigen  solche  Kinder 
zu  Pneumonien,  besonders  die  luetischen.  Die  Pneumonie  der  letz- 
teren verläuft  meist  ohne  Fieber.  Schluckpneumonien  sind  bei  der  un- 
genügenden Entwicklung  des  Schluckactes  ebenfalls  häufig.  Eine  gleich- 
falls häufige  Affection  ist  Soor. 

Das  Anfangsgewicht  wird  meist  erst  nach  14  Tagen  erreicht.  Die 
Verarbeitung  der  Milch  im  Darmcanale  ist  sehr  langsam,  die  Darm 
mnskulatur  schlaff.  Das  Meconiam  wird  etwa  innerhalb  6  Tagen  aus- 
geschieden. Häufige  Affectionen  sind  harnsaure  Infaicte,  Sclerema  neona- 
torum und  Icterus.  —  Es  folgt  eine  genaue  Beschreibung  der  Maass- 
regeln  bei  einem  sehr  schwächlichen  Kinde,  das  mit  6  Monaten  und 
3  Wochen  geboren  wurde  und  Dank  der  aufgewendeten  Mühe  aufge- 
zogen werden  konnte.  Lange. 

An  improved  meihod  of  perforjning  arteficiai  forcible  respircfUon,  By  J. 
0*Dwyer.    Archives  of  pediatrics  Jan.  1892. 

Die  Methoden  der  künstlichen  Respiration  sind  nicht  besonders 
vortheilhaft,  weil  sie  nur  ziemlich  wenig  Luft  in  die  Lungen  zu  bringen 
im  Stande  sind.  Dr.  Fell  hat  daher  vorgeschlagen,  in  Fällen,  wo  die 
künstliche  Athmung  eingeleitet  werden  muss,  zu  tracheotomiren,  die 
Canüle  mittelst  eines  Schlauches  aus  Gummi  mit  einem  Blasebalge  in 
Verbindung  zu  bringen  oder  den  Blasebalg  mit  einer  über  Mund  und 
I^ase  luftdicht  schliessenden  Marke  zu  verbinden  und  so  die  künstliche 
Athmung  zu  bewerkstelligen.  Beide  Vorschläge  stossen  auf  Schwierig- 
keiten in  der  Ausführung,  da  man  bei  dem  ersteren  um  die  Tracheo- 
tomiewimde  die  Canüle  luftdicht  schliessen  muss  und  ausserdem  die 
Canüle  luftdicht  an  der  Trachealwand  anlegen  muss,  weil  sonst  die 
Luft  ebenso  gut  durch  den  Larynx  entweichen  kann. 

Bei  der  zweiten  Methode,  der  mit  der  Maske,  kann  man  sehr  leicht 
statt  der  Lungen  den  Magen  aufblasen. 

O'Dwyer  hat  daher  einen  Satz  von  Tuben  angegeben,  die  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Athmung  benutzt  werden  können.  Der  laryn- 
geale  Theil  derselben  ist  konisch  und  kann  den  Larynx  unter  den 
Stimmbändern  tamponiren,    sodass   die   Luft    nicht    neben    der  Tube 
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zarückkaoD.  Der  im  Larynx  befindliche  Theil  der  Tube  ist  mehr 
cylindrisch.  £r  verwendet  nur  zwei  Tuben,  eine  für  Kinder  bestimmt, 
die  andere  für  Erwachpene.  Ausserdem  gehören  zu  den  Tuben  fönf 
Ansätze  für  den  Larynx,  die  so  eingerichtet  sind,  dass  sie  im  Stande 
sind,  die  Stimmbänder  hinunterzuhalten. 

Das  proximale  Ende  der  Tube  hat  zwei  Oeffiiungen,  deren  eine  mit 
dem  Blasebalge  durch  ein  Gummirohr  in  Verbindung  steht. 

Dem  mit  der  Intubation  wegen  Diphtherie  Vertrauten  bietet  die 
Einfuhrung  des  Instrumentes  keine  Schwierigkeiten.  Qeföhrlich  ist  zu 
rasches  Eintreiben  der  Luft  in  die  Lungen.  Man  muss  dies  sehr  lang- 
sam vornehmen,  10 — 12  mal  in  einer  Minute. 

Die  Tube  kann  auch  Anwendung  finden  bei  Operationen  im  Munde 
zur  Verhütung  der  Aspiration  von  Blut.  Nur  bekommt  dann  der  laryn- 
geale  Theil  derselben  eine  seitliche  Curvatur.  Loos. 

Gavage  in  Ihe  treatment  of  persistent  wmiting  in  infants.  By  Charles 
G.  Eerley.    Archives  of  pediatrics  Febr.  1892. 

Gegen  habituelles  Erbrechen  bei  kleinen  Kindern,  bei  welchen 
ohne  Erfolg  verschiedene  Maassnahmen  ergriffen  worden  waren,  wird 
die  künstliche  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  empfohlen.  Auch  bei 
atrophischen  Kindern  ist  dieses  Verfahren  angezeigt  und  soll  sehr  gute 
Resultate  liefern.  Die  Kinder  befinden  sich  bei  dieser  Procedur  in  halb 
liegender  Stellung,  am  Besten  auf  dem  Arme  einer  Pflegerin.  Die  Quan- 
titäten, welche  ihnen  bei  einer  Mahlzeit  beigebracht  wurden,  schwank- 
ten zwischen  16  —  80  ccm.  Uebrigens  hat  der  Verfasser  bei  dieser 
Fütterungsmethode  in  mehreren  Fällen  Erbrechen  eines  Theiies  oder 
der  ganzen  eingegossenen  Milch  beobachtet. 

Beim  Extrahiren  der  Magensonde  wird  empfohlen,  dieselbe  zu  com- 
primireu,  damit  der  in  ihr  zurückgebliebene  Beet  der  Milch  nicht  in 
den  Pharynx  oder  den  Larynx  gelangen  kann. 

Aus  einer  Reihe  casuistischer  Mittheilungen  zieht  Kerley  folgende 
Schlüsse: 

Die  künstliche  Fütterung  ist  angezeigt: 

1.  Bei  habituellem  Erbrechen  nicht  cerebralen  Ursprungs,  gegen 
dessen  Bekämpfung  andere  Methoden  vergeblich  versucht  worden  waren. 

2.  Auch  bei  anderen  Affectionen,  wenn  ein  Kind  nicht  genügende 
Nahrung  aufiiehmen  kann  oder  will. 

3.  Die  Methode  passt  nur  für  Kinder  unter  2  Jahren. 

Eine  Erklärung  dafür,  dass  die  mit  der  Sonde  beigebrachte  Nah- 
rung nicht  erbrochen  wird,  während  dies  bei  anderer  Methode  geschieht, 
weiss  der  Autor  nicht  zu  geben.  Denn  dass  der  Reiz  der  Schlund- 
sonde auf  die  Schleimhaut  des  Oesophagus  und  Pharynx  geringer  sei 
als  der  der  eingeflösten  Milch,  ist  nicht  recht  vorstellbar.  Uebrigens 
ist  auch  die  Zahl  der  mitgetheilten  Fälle  nicht  gross  genug,  um  den 
Werth  oder  Unwerth  dieser  Methode  festzustellen.  Loos. 

A  simple  method  of  Bemoving  adenoid  vegetations  in  children,  toiih  a 
description  of  a  new  cwrette,  By  Leonard  A.  Dessar.  Archives 
of  pediatrics  Mai  1892.    p.  871. 

Verf.  bediente  eich  zur  Entfernung  der  adenoiden  Vegetationen  des 
von  Löwenberff  angegebenen  Instrumentes.  Er  rühmt  dieser  Methode 
folgende  Vortheile  nach: 

1.  Das  Fehlen  aller  unangenehmen  Nebensymptome  einer  Narkose, 
da  hier  keine  nOthig  ist. 

2.  Das  Fehlen  nennenswerther  Blutungen. 

23* 
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3.  Das  Fehlen  von  Schmerzen  bei  der  Operation;  Bronchitis  tritt, 
da  kein  Blnt  aspirirt  werden  kann,  nicht  ein. 

4.  Die  kurze  Zeitdauer  der  Procedur. 

5.  Die  leicht  zu  erlangende  Zustimmung  der  Eltern  zur  Ausfflhrung 
derselben. 

Um  die  seitlichen  Bachenpartien  und  die  Bosenmüller^schen 
Bäume  von  adenoiden  Wucherungen  zu  befreien,  bedient  sich  Verf.  einer 
von  ihm  angegebenen  kleinen  Gnrette.  Loos. 

Children  inoctdated  with  Koches  Lymph.  By  A.  Jacob i.  Archives  of 
Pediatrics.    VoL  VII.    March  1891. 

Verf.  behandelte  in  der  Zeit  vom  13.  December  1890  bis  6.  Januar 
1891  8  Fälle  mit  Tuberculin:  eine  Basilarmeningitis  mit  tödtlichem  Aus- 
gang, vier  Enochenleiden,  je  eine  Lymphadenitis  und  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Alle,  mit  Annahme  eines  Falles,  in  dem  auch  die  Bacillen  ver- 
misst  wurden,  reagirten  auf  Dosen  von  0,5  mg  an.  Trotz  raschen 
Steigens  mit  der  Dosis  konnte  in  keinem  Falle  Besserung  erzielt  werden. 
Auch  der  diagnostische  Werth  scheint  ihm  zweifelhaft.  Dagegen  con- 
statirt  er  die  Thatsache,  dass  Kinder  relativ  grosse  Dosen  des  Mittels 
ohne  Nachtheil  vertragen.  Escherich. 

Erfolge  der  inneren  SchUimhatUmassage  bei  chronischen  Erhranhmgen 
der  Nase,  Von  Dr.  N.  Anton  in  Prag.  Prager  med.  Wochenscbr. 
Nr.  49.     1892. 

A.  hat  die  zuerst  von  Michele  Braun  angegebene  und  seither  von 
zahlreichen  Specialärzten  empfohlene  innere  Schleimhautmassage  in 
einer  Versuchsreihe  von  20  Fällen  angewendet  und  zwar  beim  ein- 
fachen, beim  hypertrophischen  und  beim  atrophischen  (nicht 
fStiden)  Nasenkatarrh  und  bei  Ozaena.  Viele  Fälle  standen  im 
jugendlichen  Alter  (12 — 17  Jahre)  und  es  mag  daher  ein  kurzes  Referat 
obenerwähnter  Arbeit  an  dieser  Stelle  gestattet  sein. 

In  Bezug  auf  die  Technik  hielt  sich  Verf.  ganz  an  die  von  Lacker 
ezact  beschriebene  Methode  der  Massage:  „eine  vorn  mit  Watte  armirte 
Sonde  wird  in  das  Naseninnere  eingeführt  und  nun  werden  bei  contrahirter 
Armmuskulatur  regelmässige  Vibrationen  des  Vorderarmes  ausgelöst  und 
von  dem  Sondenknopf  auf  die  Schleimhaut  übertragen".  —  Die  Dauer 
jeder  einzelnen  Sitzung  betrug  anfangs  gewöhnlich  %,  später  2  Minuten; 
die  Behandlungsdauer  durchschnittlich  3—6  Wochen.  Fälle,  die  nicht 
so  lange  in  Behandlung  blieben,  wurden  aus  der  Versuchsreihe  ausge- 
schieden. Andere  therapeutische  Eingriffe  hat  A.  in  diesen  Versuchen 
nicht  angewendet,  um  so  ein  klares  Bild  von  der  Wirksamkeit  der 
Vibrationsmassage  zu  erhalten.  Aus  dem  gleichen  Grunde  wurde  zum 
Bestreichen  der  Watte  nur  reines  Vaselin  verwendet. 

Die  Ergebnisse  sind  folgende: 

Bei  den  einfachen  Formen  des  chronischen  Nasenkatarrhs  (Schwell- 
katarrhe), wo  sich  der  Process  noch  auf  die  Verdickung  der  Mucosa 
beschränkt,  hat  die  Vibrationsmassage  eine  befriedigende  Wirkung  er- 
geben. 

Zweifelhaft  erscheint  der  Heilerfolg  bei  der  chronischen  (nicht 
fötiden)  Form  des  Nasenkatarrhs  und  bei  Ozaena,  da  bei  der  ersteren 
mit  Aussetzen  der  Behandlung  die  erreichte  Besserung  schwindet,  bei 
letzterer  die  Massage,  ohne  gleichzeitige  Ausspülungen,  die  Erusten- 
bildungen  und  den  Fötor  nicht  zu  beseitigen  vermag. 

Beim  hypertrophischen  Katarrh  hat  Verf.  eine  Besserung  des 
Zustand  es  durch  die  vibrationsmassage  nicht  eintreten  gesehen. 

ünger. 


345 


Vergleichende  Verstehe  über  die  therapeutischen  Leistungen  der  Fette, 
Von  Dr.  Hauser.    Zeitschrifti  f.  klin.  Med.  20.  Bd.    3.  H. 

Die  Versuche,  über  welche  Dr.  Hauser  berichtet,  wurden  zum 
kleinen  Theile  an  dem  klinischen,  zum  grössern  Theile  an  dem  poli- 
klinischen Materiale  der  Kinderabth eilung  der  Berliner  Charit^  gemacht. 

Der  Zweck  der  Untersuchung  war,  unabhängig  von  den  noch  schwan* 
kenden  Theorien  der  Fettresorption  und  der  damit  in  Zusammenhang 
stehenden  Wirkung  des  Fettsäurezusatzes,  auf  deren  Grund  y.  Mering 
das  Lipanin  empfohlen  hatte,  durch  praktische  klinische  Experimente, 
sowie  durch  Ausnützungsyersuche  festzustellen,  welchen  Fetten  der  Arzt 
den  Vorzug  schenken  soll. 

Für  die  Praxis  in  Frage  standen  in  dieser  Beziehung  die  beiden  im 
Handel  vorkommenden  Sorten  von  Leberthran,  das  Lipanin,  Olivenöl 
und  endlich  eine  Chocolade,  in  welcher  Cacaobutter  mit  freier  OelsHure 
verbunden  ist. 

Der  in  Versuch  gezogene  Berger  Thran  enthielt  ca.  6,6%  freier 
Fettsäure,  der  Dampithran  von  besonderer  Feinheit  davon  nur  0,18%; 
das  Lipanin  wie  das  Kahl  bäum  *sche  Onginalfabrikat,  sowie  das 
Olivenöl  vollkommen  rein;  die  Chocolade,  die  sogenannte  Eraftchoco- 
lade  von  Hauswald  und  Rüger. 

Die  Versuche  wurden  an  Kindern  im  Alter  bis  zu  14  Jahren  an- 
gestellt, die  an  Rachitis,  Scrofulose,  Anämie,  Atrophie,  Diabetes  melli- 
tus oder  an  schlechtem  Ernährungszustande  schlechtweg  litten  und  fast 
ausnahmsweise  gut  verdauten. 

Für  die  Registrirung  der  Resultate  konnten  von  60  Kindern  38  gut 
verwerthet  werden,  die  Fette  wurden  immer  in  bestimmter  Dose  nach 
den  regelmässigen  Mahlzeiten  verabreicht. 

Notirt  wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  unter  bester  Controle  der 
Appetit,  die  Zunge,  der  Stuhl,  das  Körpergewicht. 

Am  wenigsten  gern  wurde  der  Berger  Leberthran  genommen,  von 
3  Kindern  absolut  verweigert,  von  6  nur  mit  grossem  Widerwillen, 
gern  nur  von  1  Kinde  genommen.  6  Kinder  blieben  ganz  weg,  nach- 
dem ihnen  der  Berger  Leberthran  verordnet  worden  war. 

Weit  besser  wird  der  Dampfthran  genommen,  aber  auch  gegen 
diesen  zeigten  4  Kinder  mehr  oder  wemger  entschiedene  Abneigung, 
das  ol.  olivarum  konnte  in  allen  Fällen  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten 
beigebracht  werden,  ebenso  das  Lipanin. 

Am  schlechtesten  yertragen  wurde  wieder  der  Berger  Thran  (42% 
aller  Fälle),  er  erzeugte  oft  Aufstossen,  Appetitlosigkeit  und  Verdauungs- 
störungen, welche  dazu  zwangen  ihn  wegzulassen  und  zwar  mitunter, 
trotzdem  er  ohne  grossen  Widerwillen  genommen  worden  war. 

Auch  hier  erwies  sich  der  Dampfleberthran  als  weniger  ungünstig, 
er  machte  Verdauungsstörungen  in  10 — 16%,  das  Olivenöl  nur  in  15% 
in  geringerer  Intensität  und  mit  dem  Aussetzen  des  Oeles  gleich  wieder 
verschwmdend. 

Das  Lipanin  machte  niemals  Verdauungsstörungen,  auch  in  solchen 
Fällen  nicht,  in  welchen  beide  Leberthransorten  schlecht  vertragen 
wurden. 

Die  Chocolade  endlich  wurde  von  allen  Kindern  gern  genommen 
und  von  allen  auch  ganz  gut  vertragen. 

Was  nun  die  Gewichtszunahme  betrifft,  trat  sie  bei  der  Mehrzahl 
der  Kinder  ein,  wenn  die  Präparate  in  genügender  Menge  genommen 
und  vertragen  wurden,  ohne  dass  in  dieser  Beziehung  dem  einen  oder 
dem  anderen  Präparate  ein  Vorzug  beizumessen  wäre.  Die  Gewichts- 
zunahmen traten  bald  sprungweise  auf,  bald,  und  zwar  dann  seltener, 
stetig. 
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Mit  der  Zunahme  des  Gewichtes  besserte  sich  auch  das  Allgemein- 
befinden  and  selbst  ohne  Zunahme  trat  dasselbe  mitunter  ein  (Schwinden 
der  Hjdrämie?),  mitunter  waren  die  Gewichtszunahmen  grösser  als  die 
verabreichten  Fettmengen,  es  wurde  also  mehr  Eiweiss  angesetst. 

Oft  auffallend  rasch  besserten  sich  Atrophie  und  Rachitis,  selbst 
Kinder  mit  tuberculOsen  Lungen  und  Abdominalaffectionen,  anch  An&mie, 
Chlorose,  Kachexie. 

Eine  sehr  gute  Nebenwirkung  der  Verordnung  der  flüssigen  Fette 
war  die  Heilung  der  Obstipation,  der  Kraftchocolade  die  Bek&mpfiing 
der  Diarrhöen. 

Der  Appetit  wurde,  wenn  die  Präparate  gut  vertragen  wurden,  in 
manchen  Fällen  gebessert. 

An  4  Kindern  und  zwar  ausschliesslich  mit  Milch  ernährten  Säug- 
lingen wurden  einige  Fettansnützungsversuche  gemacht,  welche  ergaben: 
„Von  Kindern  jugendlichen  Alters,  welche  sämmtliche  Fettarten  ohne 
Digestionsstörungen  vertrugen,  wurden  diese  in  mittleren,  bei  einem  in 
grossen  Dosen  ziemlich  gleich  gut  ausgenützt,  bei  den  übrigen  zeigte 
sich,  dass  bei  grossen  Dosen  deutliche  Differenzen  in  der  Ausnützung 
zu  Tage  traten  und  zwar  wurde  bei  diesen  das  Lipanin  am  besten,  nicht 
viel  schlechter  das  Olivenöl,  der  Berger  Thran  bei  grossen  Dosen  einmal 
recht  gut,  zweimal  schlecht  ausgenützt,  jedoch  stete  besser  als  der 
Dampfthran.    Die  Kraftchocolade  wurde  vorzüglich  ausgenützt.** 

Die  gemachten  Erfahrungen  sprachen  entschieden  gegen  den  Dampf- 
thran,  dem  vor  dem  Berger  Thran  kein  Vorzug  zu  geben  ist. 

Sehr  zufriedenstellend  waren  die  Ergebnisse  mit  der  Kraftchocolade, 
welche  auch  nicht  theurer  ist;  das  Olivenöl  bewährte  sich  in  vielen 
Fällen  sehr  gut,  aber  es  machte  doch  recht  oft  VerdauungsstOrungeD 
und  bewirkte  Diarrhoe,  Unannehmlichkeiten,  welche  beim  Lipanin  nicht 
vorkamen  und  das  sich  meist  sehr  gut  bewährte. 

Auch  irgend  eine  specifische  Wirkung  kann  man  dem  Leberthran 
nicht  zumessen,  es  lässt  sich  dafür  weder  ein  theoretischer  Grund  noch 

eine  verlässliche  klinische  Erfahrung  beibringen.  Eisenschitz. 

• 

WohUchmeekenäer  Leberthran.    Von  Dr.  Standke.     Deutsche  med.  W. 
41.    1892. 

Nach  vielfachen  Versuchen  fand  Dr.  St.,  dass  frisch  geglühte,  ge- 
körnte Kohle,  in  geeigneter  Weise  unter  Luftabschluss  mit  gutem  Leber- 
thran längere  Zeit  zusammengebracht,  namentlich,  wenn  das  Verfahren 
einige  Mfde  wiederholt  wird,  jede  Spur  eines  unangenehmen  faulen  Ge- 
ruches und  Geschmackes  fortzunehmen  vermag.  Das  Präparat  weist 
alle  von  der  Pharmac.  Germ.  ed.  Ill  vorgeschriebenen  Reactionen  b 
tadelloser  Weise  auf. 

Der  Wohlgeschmack  dieses  Leberthrans  wird  durch  einen  gering- 
fügigen Zusatz  von  Saccharin  und  Aldehyd  des  Ceylon  -  Zimmtöls  noch 
verbessert. 

Dieser  Leberthran  wird  von  der  Firma  FöUner  und  Bergmann  in 
Bremen  in  den  Handel  gebracht  unter  dem  Namen:  Ol.  jecoris  Aselli 
aromat.  Standke. 

Dr.  Gobier  berichtet  (Allg.  med.  Central  -  Zeit.  15.  1892),  dass  er 
das  Präparat  bereits  mit  gutem  Erfolge  in  der  Praxis  verwendet  hat. 

Referent  hatte  eine  kleine  Probe  des  wohlschmeckenden  Präparates 
zur  Verfügung,   das  er  selbst  kostete  und  6  Kindern  zum  Kosten  gab. 

Er  selbst  fand  den  unangenehmen  Beigeschmack  des  Leberthrans 
in  diesem  Präparate  ziemlich  gut  verdeckt,  die  Kinder  nahmen  es  ohne 
Anstand,  2  kleine  Leckmäuler  fanden  es  so  gut,  dass  sie  immer  „noch" 
verlangten.  Eisenschitz. 
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Ueber  die  Erfolge  der  Tuherculifibehandlting  bei  chirurgischer  Ttfher- 
culaae  der  Kinder.  Von  Dr.  E.  Leser.  MOnchner  med.  W.  47  u.  48. 
1891. 

Dr.  E.  Leaer  erstattete  in  der  Section  für  Einderheilkunde  der 
dentschen  Natorforscherrersammlnng  in  Halle  1891  den  Bericht  über 
die  Erfolge  der  Tabercnlinbehandlang  bei  chirurgischer  Tuberculose  der 
Kinder. 

„Unsere  Hoffnung,  ein  unfehlbares  Heilmittel  zu  besitzen,  war 
sammt  und  sonders  trügerisch**,  so  beginnt  der  Autor,  „in  keinem  ein- 
zigen Falle  von  Lupus  wurde  eine  thatsächliche  dauernde  Heilung 
erzielt*' 

Dazu  kamen  noch  die  höchst  abschreckenden  Erfahrungen  über  die 
mit  der  Tuberculinbehandlung  yerknüpfte  grosse  (Gefahr  der  Metastati- 
sirung  des  tuberculösen  Virus. 

Nunmehr  befinden  sich  die  meisten  Experimentatoren  auf  dem  Stand- 
punkte, das  Tuberculin  nur  noch  in  kleinen  und  kleinsten  Dosen  anzu- 
wenden. 

Die  Einflüsse  des  Tuberculins  waren  im  Allgemeinen  die  gleichen 
bei  Kindern  und  Erwachsenen,  einzelne  Beobachter  meinten  sogar,  dass 
bei  Kinder  die  Beactionen  weniger  stürmisch  verliefen. 

Die  Vorsicht  wird  aber  yerlangen,  bei  Kindern  Vs— Vi  ^^^  ^©i  Er- 
wachsenen üblichen  Dosen  anzuwenden. 

Es  ist  sicher,  dass  die  Chirurgen  eine  deutlich  erkennbare  Ein- 
wirkung des  Tuberculins  auf  tuberculose  Herde  gesehen  haben  und 
dass  das  Mittel  in  zweifelhaften  Fällen  ofb  sich  als  diagnostisch  ent- 
scheidend erwiesen  hat,  aber  es  hat  es  nicht  immer  gethan,  es  sind 
Reactionen  bei  sicher  tuberculösen  Affectionen  ausgeblieben  und  um- 
gekehrt. 

Wenn  regelmässige  dauernde  Heilungen  von  chirurgischer  Tuber- 
culose auch  durch  das  Tuberculin  nicht  erreicht  worden  sind,  wenn  be- 
gründeter Verdacht  vorliegt,  dass  bei  anscheinend  erzielten  Heilungen 
Hie  Recidiven  noch  eintreten  können  und  sicher  auch  schon  vor  Koch 
Heilungen,  vielleicht  ebenso  oft,  berichtet  worden  sind,  insbesondere  von 
Chirurgen,  so  ist  man  berechtigt,  auszusagen,  dass  das  Tuberculin  nicht 
mehr  als  ein  unbedingt  sicher  wirkendes  Heilmittel  in  den  meisten 
Fällen  von  Tuberculose  gelten  kann. 

Beim  Lupus,  der  nach  Koch  das  beste  Object  für  das  Tuberculin 
abgeben  soll,  hat  man  bei  den  verschiedensten  Reactionsformen  nicht 
immer  eine  deutlich  wahrnehmbare  Rückbildung  des  Processes  beob- 
achtet, aber  immer  auch  das  Eintreten  von  Recidiven,  nicht  selten,  ins- 
besondere beim  Lupus  der  Schleimhaut,  sehr  erhebliche  Besserungen, 
in  anderen  Fällen  aber  unverkennbare  Vergrösserungen  der  Herde. 

Bei  dem  dem  Kindesalter  eigenthümlichen  scrofulösen  Ekzem  und 
der  Lymphdrüsentuberculose  hat  Heubner,  der  17  derartige  Fälle  ge- 
sammelt, ausserordentliche  Besserungen  nach  Tuberculinbehandlung  ge- 
sehen, Leser  selbst  desgleichen  in  4  Fällen  (Kinder  im  Alter  von  % 
bis  6  Jahren)  bei  Anwendung  minimaler  Dosen,  Bruchtheile  Yj^  mg, 
ebenso  bei  2  Kindern  im  Alter  von  3^^  uud  7  Jahren  mit  tuberculösen 
Lymphdrüsen  am  Halse,  wobei  allerdings  hervorgehoben  werden  muss, 
dass  von  anderen  Beobachtern  in  gleichartigen  Fällen  gar  kein  Erfolg 
erzielt  wurde. 

Es  liegt  also  immerhin  genug  Thatsäcbliches  vor,  dass  die  Aerzte 
bestrebt  seien,  zu  lernen,  wie  man  denn  doch  das  Mittel  richtig  und 
mit  mehr  Erfolg  anwenden  könne. 

Was  die  verschiedenen  Formen  der  tuberculösen  Knochen-  und 
Gelenkserkrankungen  betrifft,  so  hat  man  hier  gewiss  keine  günstigeren 
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Resultate  za  yerzeichnen  als  beim  Lupns,  die  berichteten  Heilungen  yon 
tubercalösem  Hydrops  der  Qelenke  wird  kein  Einsichtiger  als  wirk« 
liehe  Heilung  einer  tubercalösen  Gelenkserkranknng  ansehen  wollen, 
die  Gelenkstnberculose  ist  in  solchen  Fällen  unverändert  geblieben. 

Ausserdem  werden  von  vielen  Chirurgen  bemerkenswerthe  Besse- 
rungen einzelner  Symptome  berichtet,  häufiger  bei  offener  Gelenkstnber- 
culose und  Fistelbildungen,  seltener  bei  kalten  Gelenksabscessen  und 
bei  centraler  Schaftubercnlose ,  in  welchen  Fällen  sogar  recht  oft  jede 
Eeaction  ausbleibt. 

Also  in  toto  sah  man  nicht  einmal  regelmässige  Besserungen,  wohl 
aber  directen  Schaden  an  den  Krankheitsherden — und  dies  Allee,  trots- 
dem  ja  die  Hilfsmittel  der  Chirurg^ie  unzweifelhaft  die  Heilung  zu  för- 
dern im  Stande  sind. 

Bei  der  Spondylitis  tuberc.  der  Kinder  hat  Mikulicz  gar  keine 
Resultate,  Andere  (Schede  und  Kümmel)  haben  gute  Erfolge  erzielt, 
Leser  selbst  hat  auch  keinen  Erfolg  beobachtet  (2  Fälle). 

üeber  Lungentuberculose  liegt  nur  bei  einem  Kinde  eine  Erfahrung 
vor  und  diese  ist  entschieden  ungünstig. 

Die  peritoneale  Tuberculose,  die  ja  nach  anderen  Erfahrungen  schon 
überhaupt  eine  therapeutisch  günstigere  Form  der  Tuberculose  ist, 
scheint  auch  durch  die  Tuberculinbehandlung  günstig  beeinflusst  zu 
werden,  vielfach  wird  constatirt,  dass  dieselbe  die  Resorption  perito- 
nealer Ergüsse  bewirkt,  Leser  selbst  hat  in  einem  Falle,  in  wachem 
multiple  Tnberkelknoten  durch  die  dünnen  Bauchdecken  tastbar  waren, 
bei  einem  8  Jahre  alten  Knaben  durch  Injection  von  je  0,2  mg  Tuber- 
culin  in  Pausen  von  je  3  Tagen  eine  sehr  auffallende  Besserung  (Heilung?) 
erzielt. 

Bei  der  tuberculOsen  Meningitis  hat  He  noch  mit  der  Koch'schen 
Behandlung  ein  so  schlechtes  Resultat  erzielt,  dass  dasselbe  mit  Recht 
abschreckend  wirkt,  aber  es  liegen  auch  Publicationen  von  angeblicher 
Heilung  der  Meningitis  tuberc.  durch  Tuberculin  vor. 

üeber  Ausbleiben  des  Erfolges  wird  berichtet  bei  Tuberculose  des 
Hodens:  Nebenhodens. 

Bezüglich  der  Tuberculose  des  Hamapparates  hat  Seh  edel  aus- 
gezeichnete Resultate  gesehen,  Burckhart  nicht  einmal  Besserungen. 

Eine  Uebersicht  über  das  gesammte  vorliegende  Material  ergiebt 
also  doch,  dass  immer  wieder  von  den  verschiedensten  Beobachtern  bei 
der  Tuberculinanwendung  von  Heilungen,  überraschenden  Besserungen 
gesprocben  wird.  Man  wird  also  nach  den  Gründen  suchen  müssen, 
warum  in  einigen  Fällen  Heilungen  oder  Besserungen,  in  anderen  sogar 
schädliche  Wirkungen  vorgekommen  sind,  und  L.  verweist  in  dieser  Be- 
ziehung auf  eine  vor  Kurzem  erschienene  Arbeit  von  Hertwig:  „Unter- 
suchungen über  Chemotaxis  der  Zellen,  über  die  Wirkung  der  Stoff- 
wechselproducte  auf  die  weissen  Blutkörperchen",  die  vielleicht  zu  einer 
Aufklärung  führen  konnten.  Eisenschits. 

üeber  TübercuHntoirktmg  im  KindesaUer,    Von  Prof.  Dr.  H.  v.  Bänke. 
Münchner  med.  W.  42,  48.    1891. 

In  der  Section  für  Kinderheilkunde  der  deutschen  Naturforscher- 
versammlung zu  Halle  (1891)  erstattete  v.  Ranke  Bericht  über  seine 
eigenen  Erfahrungen  über  Tuberculinwürkung  im  Kindesalter.  Er  hat 
im  Ganzen  54  Kinder  mit  Tuberculin  behandelt  und  zwar  1  Kind  im 
Alter  von  8  Wochen,  8  im  Alter  von  2—6  Jahren,  27  im  Alter  von 
6 — 9  Jahren  und  8  im  Alter  von  10 — 16  Jahren.  Die  Anfangdosis  der 
Injection  war  ^ — 1  mg,  die  Injectionen  wurden  in  Pausen  von  8  bis 
4  Tagen  gegeben,  und  die  Steigerungen  der  Dosis  betrugen  ^^ — 1  mg. 
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Unmittelbar  benrnrobigende  Folgen  der  Injectionen  wurden  dabei 
niemals  beobachtet. 

Die  Erfahrungen,  welche  an  11  Kindern  zu  diagnoBtischen  Zwecken 
gemacht  wurden,  führten  zu  dem  Ergebnisse,  dass  bei  unzweifelhaft 
tuberculösen  Affectionen  die  allgemeine,  häufig  auch  die  locale 
Beaction  bei  den  meisten  Fällen  in  typischer  Weise  eintrat,  mitunter 
aber  erst,  nachdem  man  zu  grösseren  Dosen  angestiegen  war;  als  ein 
absolut  Terl&ssliches  Mittel  hat  sich  aber  das  Tuberculin  nicht  bewährt. 

Zu  therapeutischen  Zwecken  wurde  das  Tuberculin  4Smal  ange- 
wendet, über  alle  diese  Fälle  wurden  noch  Monate  nach  Aufhören  der 
Behandlung  Erkundigungen  eingeholt. 

Wir  (Bef.)  halten  es  für  genügend,  wenn  wir  das  Gesammturtheil 
Ranke*8  berichten,  das  aus  der  Betrachtung  der  gewonnenen  Resultate 
gezogen  wurde. 

Auch  Bänke  sagt,  der  Eindruck,  den  er  gewonnen,  ist  leider  der 
einer  sehr  starken  Enttäuschung,  bei  Lungentuberculose  wurde  nur 
bei  einigen  wenigen  leichten,  diagnostisch  nicht  einmal  ganz  sicher  ge- 
stellten Fällen  Heilung  erzielt,  bei  allen  schwereren  F^len  höchstens 
einmal  vorübergehende  Besserung,  bei  den  Fällen  chirurgischer  Tuber- 
culose  keine  Heilung,  hie  und  da  wesentliche  Besserung. 

Von  39  Fällen,  deren  späteres  Schicksal  ermittelt  werden  konnte, 
sind  10  gestorben  und  bei  einigen  der  Gestorbenen  ist  es  nicht  aus- 
gemacht, ob  die  Tuberculinbehandlung  nicht  mindestens  den  Tod  be- 
schleunigt hat. 

Das  Tuberculin,  das  auf  die  Tuberkelbacillen  nicht  einwirkt  (Koch), 
kann  eine  Immunisirung  der  Gewebe  beim  Menschen  nicht  bewirken, 
übte  auf  vorgeschrittene  Fälle  von  Tuberculose  keine  Einwirkung  aus 
und  kann  auch  als  ein  sicheres  Mittel  bei  beginnender  Phthise  nicht 
angesehen  werden. 

Die  entzündliche  Beizung  in  dem  die  Tuberkelbacillen  umgebenden 
Gewebe  mag  immerhin  ein  Weg  zur  Heilung  sein,  aber  vorerst  ver- 
stehen wir  es  nicht  das  Mittel  richtig  anzuwenden,  ja  auch  nicht  ein- 
mal die  damit  unzweifelhaften  Gefahren,  welche  bei  Eindem  noch  grösser 
zu  sein  scheinen  als  bei  Erwachsenen,  abzuwehren,  und  auch  v.  B. 
sieht  sich  gezwungen,  bis  auf  Weiteres  von  der  Anwendung  des  Tuber- 
culins  abzusehen.  Eisenschitz. 

Experimetita  m  io  the  vält$e  of  nascent  ozone  in  certain  fortns  of  diseases 
in  chüdren  with  demonstratian  of  an  efficient  generator.  ByAugustus 
Caillä.    Arcbives  of  pediatrics  August  1892.    p.  671  £F. 

Zur  Erzeugung  des  Ozons  wurde  vom  Autor  der  von  Labbd  und 
Oudin  angegebene  Apparat  benutzt;  diese  beiden  Autoren  hatten  vor- 
nehmlich bei  Lungenphthise  dieses  Mittel  als  Therapeuticum  ver- 
wendet und  die  von  ihnen  erzielten  Besultate  sind  sehr  günstige.  Sie 
sprechen  in  ihren  Berichten,  welche  sich  auf  48  Tuberculose  verschie- 
denen Stadiums  erstrecken,  nicht  nur  von  allgemeiner  Besserung,  son- 
dern sogar  von  Heilungen  der  Phthise.  Solche  Erfolge  sind  selbsver- 
stftndlich  mit  grösster  Beserve  aufzunehmen. 

C.  beschäftigte  sich   mit  der  Heilung  von  Tuberculose,   Chlo- 
rose,   Anämie   und   Pertussis.     Die   Methode   ist   eine   sehr   leicht 
.  darchzuführende.      Die   Phthisiker   konnte    er  durch   6   Monate   beob- 
achten.    Während  dieser  Zeit  wurde  kein  anderes  Medicament  verab- 
reicht 

Bei   der  Tuberculose   sah   er   keinen  Einfluss   auf  den  localen 
Herd  oder  anf  den  Bacillenbefund ;  jedoch  Zunahme  des  Körpergewichtes 
des  Hämoglobingehalts,  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  ' 


350 

Bei  Pertussis  sah  er  deutlichen  curativen  Effect  des  Mittels.  Die 
Krankheit  dauert  kürzer  und  verläuft  viel  milder. 

Bei  Chlorose  und  Anämie  (was  für  ^ine  Form  derselben?)  ist  er 
mit  Ozoninhalationen  zufriedener  als  mit  jedem  anderen  Heilmittel. 

Grossen  Werth  legt  C.  auf  die  desinficirende  Kraft  des  Ozons  und 
empfiehlt  dasselbe  daher  von  diesem  Gesichtspunkte  auch  bei  verschie- 
denen anderen  Infectionskrankheiten. 

Schliesslich  muss  Referent  bemerken,  das  die  Zahl  der  beobach- 
teten Fälle  eine  gewiss  sehr  geringe  ist,  um  allgemeine  Schlussfolge- 
rungen auf  sie  aufzubauen.  Loos. 

Thymol  ob  cm  aw&idminthic  remedy,     By   Prospero  Sousino.    The 
Lancet  Nov.  19.    1892. 

Verf.  verfügt  über  eine  ausgedehnte  Erfahrung  in  Bezug  auf  Darm- 
parasiten, gegen  welche  man  das  als  Yermifugum  sehr  angepriesene 
Thymol  vielfach  anwandte.  Es  zeigte  sich  wirksam  gegen  Anchylo- 
stoma  duodenale,  höchst  unsicher  bei  Trichocephalus  dispar,  Ascarii 
Inmbricoides  und  Ozyuris  vermicularis ,  völlig  wirkungslos  gegen  Taenia 
nana  (gegen  die  anderen  Taenien  wurde  es  nie  angewandt).  Die  Do- 
sirung  war  4  bis  8  gran  pro  die  als  Pulver,  selten  traten  schon  nach 
4  gran  Intoxicationserscheinungen,  Schwindel  und  Braunßlrbung  des  Urins 
auf.  Loos. 

lieber  die  iherapeiUische  Anwendung  des  Diuretina  {KnoU)  bei  Kindern. 
Yon  Prof.  Dr.  R.  Demme.  28.  Jahresbericht  des  Jenner'scheo 
Kinderspitals  in  Bern. 

D.  hat  das  Diuretin  KnoU  bei  11  Kindern  angewendet  und  zwar 
4  mal  bei  Hydrops  und  stockender  Diurese  im  Gefolge  von  Scharlach- 
nephritis,  3  mal  bei  Hydrops  ^  wegen  ungenügender  Diurese  infolge  von 
Mitralinsufficienz  und  in  je  2  Fällen  von  chronischer  Peritonitis  und 
Pleuritis.  Die  behandelten  Kranken  standen  im  Alter  von  2 — 10  Jahren, 
hatten  meist  noch  einen  recht  günstigen  Allgemeinzustand  und  hatten 
alle  schon  andere  Diuretica  mit  ungenügendem  Erfolge  genommen.  Die 
Tagesdose  für  Kinder  von  2— 5  Jahren  war  0^6— 1,6  g,  von  6 — 10  Jahren 
1,6 — 8,0  g,  Kinder  unter  1  Jahre  vertragen  das  Mittel  schlecht,  weU  sie 
Darm-  und  Magenreizungserscheinungen  bekommen. 

D.  gab  das  Diuretin  in  100  g  Wasser  mit  10  Tropfen  Cognac  und 
Zucker  und  zwar  zweistündlich  einen  Kinderlöffei. 

Für  den  Scharlachhydrops  stellt  D.  wegen  des  reizenden  Einflusses 
des  Diuretins  auf  die  Nierenepithelien  die  Indication  auf,  es  erat  dann 
zu  geben,  wenn  die  tägliche  Hammenge  schon  auf  3—400  ccm  gestiegen 
ist,  also  die  acute  Periode  schon  vorüber  ist,  zur  Bekämpning  der 
hydropitchen  Erscheinungen.  In  solchen  Fällen  sah  D.  die  äammenge 
von  280  ccm  innerhalb  1  Woche  auf  1020  com  steigen,  das  spec.  Ge- 
wicht von  1022  auf  1008  fallen. 

Es  konnte  in  den  Fällen  von  Scharlachhydrops  eine  Schädigung 
des  Nierenepithels  nicht  constatirt  werden,  aber  in  einem  Falle  blieb 
die  Wirkung  aus,  das  Kind  starb. 

Bei  Hydrops  nach  Klappenfehlem,  in  welchen  die  Digitalis  die  fer- 
nere Wirkung  versagte,  stieg  unter  der  Anwendung  des  Diuretins  die 
Harnmenge  von  200  ccm  pro  die  bis  auf  1100  und  1600  ccul 

Bei  einem  auf  mehrere  Wochen  ausgedehnten  Gebrauche  des  Mittels 
konnte  weder  eine  cumulative  Wirkung,  noch  eine  den  therapeutischen 
Effect  abschwächende  Gewöhnung  constatirt  werden,  dagegen  bei  einem 
an  Hydrops  ipfolge  von  Amyloiddegeneration  der  Leber,  Milz  und  Nieren 
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leidenden  zehnjährigen  Knaben  ein  maBemähnliches  Arzneiezanihem  und 
profuse  Diarrhoe,  welche  dazu  zwang,  das  Mittel  ansznsetzen. 

Eisenschitz. 

Chinin  in  der  Wundbehandlung,  Von  Dr.  J.  AlfÖldL  Pester  med.- 
chir.  Presse  Nr.  46.    1892. 

Ein  6  Monate  altes  Eind  hatte  an  der  Streckseite  des  rechten  Unter- 
armes eine  apfelgrosse,  einem  Tumor  cavernosus  ähnliche  Geschwulst, 
die  mit  Wiener  Aetzpasta  entfernt  wurde.  Nach  einer  Woche  sah  A. 
das  Eind  wieder;  die  vernachlässigte  Wunde  war  gangränös  und  ein 
weit  verbreitetes  Erisypel  ging  von  derselben  aus.  Die  Wunde  wurde 
mit  1%  GhininlOsung  gewaschen,  mit  Watte,  die  in  dieselbe  LOsung 
getaucht  war^  und  mit  Gaze  verbunden.  Die  Wunde  reinigte  sich, 
zeigte  alsbald  rothe  Granulationen,  das  Erysipel  verschwand  und  rasche 
Heilung  trat  ein.  —  Aehnlich  verhielten  sich  andere  Fälle. 

A.  giebt  der  Ansicht  Raum,  dass  inficirte,  zur  Heilung  wenig  Ten* 
denz  zeigende  Wunden  unter  dem  Einflüsse  der  1%  Chininlösung  sich 
viel  rascher  reinigen  und  ausheilen,  wie  unter  Sublimat-  und  Jodoform- 
bebandlung.  Auch  vernarben  die  rein  gewordenen  Wunden  überraschend 
schnell.  Es  kam  jedesmal  die  l%ige  schwefelsaure  Chinialösung  zur 
Anwendung.  Unger. 

Die  Anwendung  des  Bemanaphthols  bei  Magen-  und  Darmerkrankungen 
des  Kindes.  Von  Dr.  M.  Brück.  Pester  med. -chir.  Presse  Nr.  46. 
1892. 

B.  berichtet  über  38  mit  Benzonaphthol  behandelte  Fälle  von  grössten- 
theils  acuten  und  subaouten  Magen-Darmerkrankungen,  die  sich  theils 
aus  der  privaten,  theils  aus  der  öffentlich  ambulatorischen  Praxis  des 
Verfassers  rucrutirten.  Ausnahmsweise  wurde  das  Mittel  auch  bei  chro- 
nischen und  dysenterischen  Processen  angewendet.  Die  Dosis  wurde 
auf  empirischem  Wege  folgendermaassen  zusammengestellt: 

Für  das  Alter  von  0—^  Monaten  0,20—0,60  pro  die 

7—12      „  0,60-0.80    „      „ 

1—3  Jahren  1,0  „      „ 

4-7         „  1,50  „       „ 

8-14      „  2,0  „      „ 

(für  Erwachsene  beträgt  die  tägliche  Dosis  nach  Gilbert  6,0). 

Das  Mittel  wurde  in  der  einzig  möglichen  Form  des  Pulvers  ge- 
reicht, da  die  im  Wasser  sich  verklebenden  feinen  Ery  stalle  in  einer 
Schüttelmixtur  sich  nicht  suspendiren.  Das  geschmacklose  Pulver  wird 
bei  kleinen  Eindern  auf  einen  Löffel  Wasser  geschüttet,  bei  grösseren 
einfach  auf  die  Zunge  gelegt  und  auch  in  Oblaten  ohne  Schwierigkeit 
genommen. 

Bp.  Benzonaphtholi 

Sacohari  ää  2,0.  in  doses  X.  S.  Täglich  6  Pulver. 

Die  Ergebnisse  waren  in  12  Fällen  negativ,  in  den  übrigen  26  Fällen 
positiv,  insofern,  als  sich  die  antiseptische  Wirkung  des  Mittels  be- 
währte: die  fötiden  Stuhlentleerungen  wurden  alsbald  geruchlos,  das 
Allgemeinbefinden  hob  sich  und  das  Fieber  nahm  ab,  selbst  in  solchen 
Fällen,  die  sich  sonst  wenig  zur  symptomatischen  Behandlung  eignen, 
specieil  bei  tubercnlösen  Erkrankungen. 

Das  Mittel  bedarf  durchschnittlich  4  —  6  Tage  bis  zur  Wirkung. 
Dieselbe  manifostirt  sich  zunächst  als  eine  allgemeine  und  erst  später 
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erfahren  die  Stühle  quantitativ  und  (qualitativ  jene  Veränderung,  die  ab 
Maassstab  des  Heilwerthes  der  Styptica  beobachtet  wird.  In  eioEebien 
Fällen  war  diese  indirecte  styptische  Wirkung  ungenügend,  sodaBs  die 
üblichen  Styptica  in  Anwendung  gezogen  werden  mussten.  Auffallend 
war  die  prompte  Wirkung  der  Strptica  in  jenen  Fällen,  wo  sie  vor 
Anwendung  des  Benzonaphthols  erfolglos  gereicht  wurden.  Als  Neben- 
wirkung wurde  in  vielen  Fällen  eine  gesteigerte  Diurese  beobachtet.  — 
Mehrfach  vorgenommene  Harnuntersuchungen  ergaben  keine  VerändeniBg. 
Vom  Magen  wird  das  Mittel  gut  vertragen. 

B.  glaubt,  dass  das  Mittel  insbesondere  bei  den  infectiösen  Darm- 
erkrankungen (Abdominaltjphus ,  Cholera)  angewendet  zu  werden  ver- 
dient ünger. 

BeobacfUtmgen  über  die  WirJcsamkeit  des  -Phenocolluin  hy&rochioficum 
hei  Kindern.  Aus  der  pädiatr.  Klinik  in  Graz  von  Dr.  Fr.  Tripold 
in  Abazzia.    Wiener  med.  Presse  Nr.  44  u.  46.   1892. 

Das  seit  dem  Jahre  1891  bei  Erwachsenen  von  verschiedenen 
Autoren  als  Antipjreticum,  Antineuralgicum ,  Antirheumaticum,  sowie 
als  Specificum  gegen  Malaria  empfohlene  und  angewendete  Phenocollnm 
hydrochloricum  hat  Verfasser  in  einer  Reihe  von  Krankheitsfällen  bei 
Kindern  in  Anwendung  gezogen  und  ist  zu  folgenden  Resultaten  ge- 
kommen : 

In  einem  Falle  von  Tuberculosis  pulmonum  —  14  Jahre  altes 
Mädchen — wurde  das  Mittel  gegen  das  unregelmässig  remittirende  Fieber 
in  Einzeldosen  von  0,5  (1,0  pro  die)  gereicht.  Der  grOsste  Temperatnr- 
abfall  betrug  2,6^  C,  der  kleinste  0,6^  C.  Die  Temperatur  sank  in 
2— -5  Stunden,  um  nachher  langsam  wieder  zu  steigen.  Ueble  Neben- 
erscheinungen wurden  nicht  beobachtet,  indess  auch  kein  Einflnss  auf 
den  quälenden  und  heftigen  Hustenreiz,  auf  den  Gang  des  Proceese« 
und  das  Allgemeinbefinden. 

In  einem  Falle  von  Pneumonia  crouposa  —  7  Jahre  alter  Knabe 

—  wurden  dieselben  Einzeldosen  von  0^5  des  Mittels  fünfinal  zur  An- 
wendung gebracht.  Die  grösste  Temperaturherabsetzung  betrug  1,8^  C, 
die  geringste  0,5^0.;  erstere  erfolgte  in  6,  letztere  in  2  Stunden,  die  Tem- 
peratur hielt  sich  jedoch  stets  über  der  Norm.  Am  Morgen  nach  der 
Anwendung  zeigte  Pat.  beträchtliche  Cyanose  der  Lippen  und  End- 
phalangen. Das  Mittel  vermochte  also  keine  vollkommene  Entfieberung 
herbeizuführen  und  verursachte  überdies  ziemlich  hochgradige  Cyanose. 

In  einem  Falle  von  Abdominaltyphus  —  7  Jahre  altes  Mädchen 

—  wurden  in  Bezug  auf  die  Temperaturherabsetznng  durch  das  Mittel 
ähnliche  Wirkungen  beobachtet.  Zweimal  traten  jedoch  in  einem  Falle 
bedenkliche  CollapszufäUe  ein,  das  erste  Mal  16  Stunden,  das  sweite 
Mal  6  Stunden  nach  Verabreichung  von  0,5  p.  d«  (hier  nachdem  meh- 
rere Tage  lang  kein  PhenocoU  gereicht  worden  war),  sodass  es  reich- 
licher Gaben  von  Cognac  und  zahlreicher  Campher-Aetherinjectionen  be- 
durfte, um  die  tief  gesunkene  Herzkraft  wieder  zu  heben.  Verf.  zieht 
daher  den  Schluss,  dass  das  PhenocoU  als  Antipyreticum  nicht  nur 
keine  sichere  und  keine  bedeutende  Wirkung  entfaltet,  sondern  auch 
vor  der  Anwendung  desselben  bei  fiebernden  Kindern  direct  gewarnt 
werden  muss,  da  es  einen  gefährlichen,  respective  deletären  Einfluss 
auf  die  Herzthätigkeit  auszuüben  scheint. 

Der  Verf.  hat  endlich  das  Mittel  auch  beim  Keuchhusten  an- 
gewendet und  zwar  in  60  Fällen,  bei  30  Mädchen  und  20  Knaben,  die 
im  Alter  von  6  Wochen  bis  zu  9  Jahren  standen.  Die  vorherige  Er- 
krankungsdauer betrug  1  Woche  bis  2  Monate.    Es  waren  leichte  und 
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schwere  Fälle  (bis  zu  55  Anfällen  in  24  St.)  darunter;  in  je  einem  Falle 
kam  es  zu  lobulärer  Pneumonie  und  Meningitis,  letztere  mit  tödtlichem 
Ausgange.  Mehrmals  gingen  dem  Keuchhusten  Morbillen  voraus.  Das 
Phenocoll  wurde  in  Dosen  von  0,25 ,  0,50 ,  0,60 ,  0,70 ,  0,80 ,  1,0 ,  1,50, 
1,60  pro  die  in  Pulverform  und  in  Lösung  gegeben.  Verf.  stellt  das 
Resultat  dieser  Behandlung  und  gleichzeitig  das  mit  Antipyrin,  Phena- 
cetin,  Chinin,  Althaea  mit  Aq.  amygdalar.  amar.,  Codein,  Bromoform, 
Polyg.  Senega  erzielte  in  einer  kleinen  Tabelle  übersichtlich  zusammen, 
aus  welcher  hervorgeht,  dass  weder  Phenocoll,  noch  die  anderen  Mittel 
eine  zuverlässige  Wirkung  auf  den  Keuchhusten  entfalten,  dass  aber 
die  Phenocoll  -  Darreichung  immerhin  des  Versuches  werth  ist.  Ueble 
Nebenwirkungen  auf  die  Herzthätigkeit,  Verdauung  und  Niercnfunction 
kamen  hierbei  nicht  zur  Beobachtung.  Unger. 

üeber  eine  rationelle  und  überaU  durchführbare  Behandlung  der  kind- 
lichen Emahru/ngsstöru/ngen.  Von  Vincenti.  Abhandlung  für  den 
I.  pädiatrischen  Congress  in  Rom.  Archivio  italiano  di  Pediatria 
1890  p.  258  ff. 

Das  gesammte  Gebiet  der  kindlichen  Ernährungsstöi-ungen  (Anämie, 
Rachitis,  Scrofulosis,  Tuberculosis,  Leukämie,  Gelenkrheumatismus)  be- 
ruht nach  Verf/s  ausführlichen  Auseinandersetzungen  im  Wesentlichen 
auf  zwei  allgemeinen  Grundlagen:  auf  den  schlechten  Lebens- 
verhältnissen der  Kinder. und  auf  der  erblichen  Belastung. 

£s  giebt  zwar  noch  viele  andere  Ursachen,  welche  aber  bei  Weitem 
nicht  die  Rolle  spielen,  wie  die  beiden  genannten.  Zu  der  erstgenannten 
gehört:  Mangel  an  Luft  und  Licht,  schlechte  Nahrung,  schlechte  Lebens- 

fewohnheiten.  Die  Erblichkeit  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  bei  der 
crofulose  und  Tuberculose,  vielleicht  bei  Rachitis  und  Anämie.  Als 
wesentliches  Mittel  zur  Heilung  aller  oben  genannten  Krankheiten  dient 
dem  Verf.,  nachdem  er  die  Nachtheile  des  Eisens  und  seiner  Präparate 
angeführt  hat,  der  Theer  und  der  Leberthran,  die  er  beide  einzeln  oder 
zusammen  verabreichen  lässt.  Eine  Mischung  von  Oleum  Rusci  und 
Oleum  jecoris  aselli,  welche  den  Namen  „Pitiecor**  führt,  hat  dem  Verf. 
und  einer  Reihe  von  seinen  CoUegen  gute  Reiultate  gegeben,  die  zum 
Schluss  in  einer  Tabelle  zusammengestellt  sind.  Toeplitz. 


Xin.  Hygiene,  Statistik,  Einderspitäler^  Gesellscliaften  etc. 

Ueber  Bakterien  und  praktische  Hygiene,     Von  Dr.  F.  Dornblüth  in 
Rostock. 

Verf.  spricht  über  die  bei  Gelegenheit  der  Leipziger  Versammlung 
des  Deutschen  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege  zu  Tage  ge- 
tretene Meinungsverschiedenheit  zwischen  Bakteriologen  von  Fach  und 
praktischen  Hygienikem  und  kommt  speciell  zurück  auf  das,  was  Fränkel 
als  Vertreter  des  bakteriologischen  Standpunktes  in  Bezug  auf  die  Milch 
gesagt  hat: 

„Dass  eine  unbedingte  Sterilisirung  der  Milch  vor  dem  Genüsse  ein 
nicht  blos  wünschensweraies,  sondern  geradezu  nothwendiges  Erfordemiss 
sei;  die  nicht  sterilisirte  Milch  sei  gesundheitsschädlich.** 

Hiergegen  hatten  Hofmann  sowohl,  wie  Soxhlet  in  seinem  Referate 
entgegnet,  dass  zwar  auf  eine  sorgfältige  Behandlung  der  Milch  im  Stall 
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zu  achten  sei,  damit  man  sicher  wäre,  eine  möglichst  gute  und  saubere 
Milch  zu  bekommen,  dass  aber  keimfreie  Milch  nur  für  das  Lebensalter 
ein  nothwendiges  Erfordemiss  sei,  in  welchem  die  naturgem&sse  Nahrung  in 
keimfreier  Milch  bestände  und  das  sei  einzig  und  allein  das  Sänglingsalter. 

Verf.,  der  sich  diesen  Entgegnungen  gegen  die  Bakterienfurcht  an- 
schliesst,  hebt  dann  als  praktisch  besonders  wichtig  her?or,  dass  duirch  das 
Kochen  die  Milch  einen  für  die  meisten  Menschen  unangenehmen  Geschmack 
bekomme  (aber  nicht  in  gleichem  Maasse  durch  das  Sterilisiren,  d.  Ref.) 
und  die  Aufnahme  von  Milch  eines  für  den  wachsenden  Organismus  60 
hochwichtigen  Nährmittels  deshalb  sehr  oft  verweigert  und  zu  anderen 
Nahrungs-  und  Oenussmitteln  als  Käse,  Bier,  Wein  ffegriffen  würde.  Da- 
durch aber,  dass  man  gute  frische,  ungekochte  Milch  verabreiche,  könne 
man  viele  Milchfeinde  zu  Milchfrennden  machen. 

Die  Entbehrung  der  Milchnahrung  ist  für  den  kindlichen  EOrper 
von  schwerer  Bedeutung.  Ein  Kind,  das  ohne  Milch  ^oss  gemacht  wird, 
kann  dick  und  lang  werden,  wird  aber  sehr  wenig  resistent  gegen  krank- 
machende Einflüsse.  Und  —  wird  die  Milch  erst  veiweigert  —  dann 
fallen  auch  meistens  die  Schleim-  und  Mehlsuppen,  die  Breie  und  Grützen, 
die  die  Milch  unter  Umständen  ersetzen  und  mit  Milch  zubereitet  werden, 
weg,  weil  der  Gaumen  bereits  durch  andere  und  bequemer  zu  beschaffende 
GenuBsmittel,  die  zugleich  Beizmittel  sind,  verwöhnt  ist. 

Diese  Reizmittel  —  vor  Allem  das  Eaffein  des  Kaffees,  die  Brenz- 
stoffe  seiner  Stellvertreter  und  der  Alkohol  des  Bieres  —  sind  dem  kind- 
lichen Organismus  schädlich,  weil  sie  übermässige  Erregung,  gesteigerte 
Reizbarkeit  und  geringe  Leistungsfähigkeit  bewirken.  Verf.  nebt  noch 
einmal  hervor,  was  Demme  über  diesen  Punkt  gesagt  hat,  dass  wir  näm- 
lich vom  Standpunkte  der  Yolkshygiene  auf  das  Energischste  danach 
trachten  müssen,  die  alkoholischen  Getränke  als  Genussmittel  vom  Kinde 
fernzuhalten.  Pflicht  des  Arztes  sei  es,  die  Eltern  auf  die  Gefahren  auf- 
merksam zu  machen,  die  dem  Kindesalter  durch  Genuss  alkoholischer 
Getränke  drohen. 

Es  ist  deshalb  immer  wieder  nothwendig,  den  Milchgenuss  zu  heben 
und  ernstlich  zu  prüfen,  ob  die  mit  dem  Genuss  nicht  sterilisirter,  also 
ungekochter  Milch  verbundenen  Gefahren  wirklich  so  gross  sind,  um  die 
Warnung  der  Bakteriologen  zu  rechtfertigen. 

Für  Säuglinge  ist  der  beste  Ersatz  der  Mutter-  oder  Ammenmilch 
sterilisirte  Müch,  schwächliche  Kinder  müssen  gut  controlirte  und  be- 
sonders sorgfältig  behandelte  Milch  bekommen.  Grössere  Kinder  und 
Erwachsene  tragen  in  den  allerseltensten  Fällen  Schaden  vom  Genuss 
guter,  frischer,  ungekochter  Milch,  ebensowenig  wie  vom  Genuss  frischer 
Buttermilch,  welche  letztere  vielleicht  gerade  dadurch,  dass  der  Milch- 
säure bacillns  andere  pathogene  Bakterien  tödtet,  nützlich  ist. 

Zum  Schluss  spricht  Verf.  noch  über  die  Möglichkeit  der  Ueber- 
tragung  von  Krankheiten  durch  die  Milch  speciell  der  Tuberculose, 
Diphtherie,  des  Typhus  und  der  Cholera  und  fordert,  wenn  eben  die  Ge- 
fahren einer  Uebertragung  bestehen  insonderheit  beim  epidemischen  Auf- 
treten einer  der  genannten  Krankheiten,  zur  Vorsicht  auf.  Vor  Maul- 
und  Klauenseuche  schützt  das  Gesetz. 

Was  die  Tuberculose  betrifft,  so  ist  die  Milch  von  Kühen,  die  im 
AnÜEUigsstadinm  der  Perlsucht  sich  befinden,  für  gesunde  Kinder  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  beiden  ersten  Lebensjahre  nicht  schädlich,  um  so 
weniger,  da  ja  meistens  Mischmileh  in  den  Handel  kommt. 

Die  Hauptsache  bleibt,  dass  der  Körper  möglichst  widerstandsflUiig 
gegen  krankmachende  Einflüsse  gemacht  werde  und  so  dem  in  ihn  ein- 
dringenden Krankheitserreger  keinen  günstigen  Boden  zur  Entwickelnng 
darbiete.  Carstens, 
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Die  Sterblichkeit  der  Zwillinge.    Von  Prof.  H.  Westergaard.    Ugeskr. 
f.  Läger.    i.  R.    XXVL  3.  1892. 

Nach  dem  Material  der  engÜRchen  National  Life  Assnrance  Society 
nimmt  die  Wahrscheinlichkeit  eintr  Zwillingsgeburt  etwas  zu  mit  der 
Nammer  der  Geburt  und  ist  grösser  in  fumilien,  wo  schon  vorher 
Zwillinge  zur  Welt  gekommen  sind.  Unter  312  mehrfachen  Geburten 
war  bei  32  %  das  Geschlecht  der  Kinder  verschieden,  in  35  %  wurden 
lauter  Knaben,  in  33  %  lauter  Mädchen  geboren.  In  unfi^efähr  61  %  von 
mehrfachen  Geburten  war  das  erstgeborene  Kind  ein  Knabe.  Todtge- 
boren  waren  von  den  Zwillingen  und  Drillingen  (unter  den  312  mehr- 
fachen Geburten  befanden  sich 4 Drillingsgeburten)  38  Knaben,  15  Mädchen; 
im  1.  Lebensjahre  starben  98  Knaben,  66  Mädchen,  im  2.  Lebensjahre 
10  Ejiaben,  12  Mädchen,  im  3.  Lebensjahre  2  Knaben,  1  Mädchen,  im 
4.  Lebensjahre  2  Knaben.  Nach  diesen  Erfahrungen  erreichten  von  den 
Zwillingen  das  5.  Lebensjahr  55  Knaben,  70  Mädchen,  von  andern  Kindern 
haben  Aussicht  das  5.  Lebensjahr  zu  erreichen  84  Knaben  und  87  Mäd- 
chen. Die  grösste  Sterblichkeit  scheint  sich  im  1.  und  2.  Lebensjahre 
zu  concentriren,  im  Alter  nach  dem  5.  Lebensjahre  gleicht  sich  die  Sterb- 
lichkeit bei  Zwillingen  und  einzeln  Geborenen  aus.  Die  grosse  Kinder- 
sterblichkeit unter  den  Zwillingen  verstärkt  sich  noch,  wenn  die  Zwillings- 
geburt die  erste  Geburt  in  der  Ehe  ist,  sie  zeigte  sich  dann  4  Mal  grOsser 
als  bei  den  Kindern  überhaupt.  Dagegen  scheint  es  nicht,  als  ob  das 
Alter  der  Mutter  grosse  Bedeutung  für  die  Sterblichkeit  hätte.  Die 
Lebensaussicht  ist  für  Zwillinge  ziemlich  gleich.  Unter  279  Zwillings- 
paaren waren  nach  Verlauf  von  5  Jahren  in  73  beide  Kinder,  in  64  eins 
von  beiden  gestorben,  142  überlebten  die  ersten  5  Jahre.  Unter  den 
210  Todesfällen  mögen  wohl  die  zuerst  und  zuletzt  Geborenen  gleich 
vertreten  sein;  bei  den  105  gestorbenen  zuerst  geborenen  ZwUüngen 
folgten  in  73  Fällen  die  zuletzt  geborenen  im  Tode  nach,  während  nur 
32  die  ersten  5  Jahre  überlebten.  Wenn  ein  Zwilling  stirbt,  ist  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  auch  der  andere  sterben  wird,  ausserordentlich 
gross;  lebt  aber  der  eine,  so  ist  die  Möglichkeit  für  den  andern,  auch 
leben  zu  bleiben,  zwar  geringer,  als  für  einzeln  geborene  Kinder,  aber 
der  Unterschied  ist  doch  nicht  auffällig. 

Dr.  Wilhelm  Lauritzen  (Ugeskr.  f.  Läger.  4.  B.  XXVI.  6.  S. 
77.  1892)  macht  gegen  die  von  W.  angegebenen  Resultate  einige  Ein- 
wendungen. Zunächst  giebt  er  an,  dass  bei  einer  gewissen  Zahl  von 
Zwillingsgeburten  das  zweite  Kind  stets  ein  Knabe  ist,  wenn  das  erste 
ein  Knabe  ist,  nämlich  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  sich  beide  Kinder 
aus  einem  Ei  auswickeln  (13%  aller  Zwillingsgeburten).  Femer  hält 
L.  die  Annahme  W.*s,  dass  die  Zwillinge  gleiche  Lebensaussicht  haben, 
nicht  für  richtig,  während  der  Geburt  und  die  erste  Zeit  nach  derselben 
sei  in  allen  Fällen  die  Prognose  schlechter  für  das  zuletzt  geborene  Kind, 
als  für  das  zuerst  geborene.  Walter  Berger. 

16,  Jahreebericht  über  das  Küstenhospital  auf  Refsnäs  für  das  Jahr  1891. 
Fölgeblad  til  Ugeskr.  f.  Läger.   4.  H.    XXV.    34.  35.    1892. 

Im  Laufe  des  Jahres  1891  wurden  im  Ganzen  243  Kinder  im  Spital 
behandelt,  von  denen  102  aus  dem  Jahre  1890  überblieben  waren,  118 
wurden  entlassen  und  11  starben  (das  Sterblichkeitsverhältniss  war  also 
0,092%),  113  blieben  Ende  des  Jahres  im  Spital.  1  Patient  hatte  4, 
2  Patient  3  Jahre  oder  darüber,  2  zwischen  2^  und  3  Jahren,  5  zwischen 
2  und  2^^  Jahren,  6  zwischen  ly^  ^t^^  ^  Jahren,  18  zwischen  1  und 
1^  Jahren,  27  zwischen  ^  und  1  Jahre  und  69  unter  1  Jahre  im  Hospital 
gelegen.    Von  105  entlassenen  scrofulösen  Patienten  waren  nach  dem 
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beigefügten  Bericht  des  Oberarztes  V.  Schepelern  68  (64,8%)  geheilt, 
27  (26,7%)  wesentlich  gebessert,  yon  den  übrigen,  an  Tabercolose  leiden- 
den wurden  3  gebessert,  4  unveiAndert  und  3  verschlimmert  entlassen. 
Das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  war  bei  der  Aufnahme  geringer 
als  das  der  dänischen  gesunden  Kinder  gleichen  Alters,  bei  der  Mehr- 
zahl hatte  bei  der  Entlassung  das  Körpergewicht  zugenommen.  Von 
epidemischen  Krankheiten  kamen  vor  Diphtherie  (13  Fälle,  davon  10  in 
den  ersten  4  Monaten  des  Jahres),  Erysipel  (12  Fälle),  Scharlachfieber 
(16  Fälle,  davon  14  vom  Mai  bis  August),  Varicellen  (7  Fälle,  Mitte 
November  1  Fall,  im  December  6  Fälle).  Walter  Berger. 

Untersuchung  über  den  gegenwärtigen  Cresundheitszustand  der  aus  dem 
Küstenhospital  von  Befsnäs  von  1876  bis  1885  entlassenen  scrofulosen 
Patienten,  Von  Thorwald  Eibe.  Hosp.-Tid.  3.  R.  IX.  23.  24. 
1891. 

Von  1876  bis  1885  betrug  der  Abgang  im  Küstenhospital  von  Refsnäs 
944  Patienten;  von  diesen  waren  40  während  der  Behandlung  im  Hospital 
gestorben,  bei  45  war  aus  verschiedenen  Gründen  die  Behandlung  unter- 
brochen worden,  94  wurden  wieder  aufgenommen;  nach  Abzug  dieser 
bleiben  noch  762  Patienten.  Von  diesen  waren  85  nicht  zu  ermitteln, 
an  667  schickte  E.  gedruckte  Schemata  behufs  Feststellung  des  späteren 
Befindens  aus,  bekam  aber  nur  über  588  Patienten  genügende  Auskunft. 
E.  theilte  die  Patienten  nach  den  im  Hospita]  üblichen  4  Gruppen  ein. 
1.  Bei  103  Patienten  hatten  die  wesentlichsten  Symptome  in  oberfläch- 
lichen Haut-  und  Schleimhautaffectionen  bestanden,  2.  bei  247  in  tieferen 
Haut-  und  Schleimhautaffectionen  (Keratiten)  und  Drüsengeschwülsten, 
3.  bei  209  hatten  Knochen-  und  Gelenkleiden  bestanden,  4.  bei  29  Tuber- 
culose  innerer  Organe.  Geheilt  wurden  von  ihnen  304,  wesentlich  ge- 
bessert 208,  gebessert  44,  unverändert  20,  veritchlimmert  12  entlassen. 
369  Patienten  waren  vom  Lande,  124  aus  Kopenhagen,  95  aus  Kauf- 
städten. 

Von  den  103  der  ersten  Gruppe  angehörenden  Patienten  waren  56 
geheilt,  35  wesentlich  gebessert,  10  gebessert  und  2  unverändert  entlassen 
worden.  Von  ihnen  waren  68  (66  %)  zur  Zeit  der  Nachricht  gesund,  85  (83  %) 
vollständig  arbeitsfähig.  Becidive  waren  in  44  Fällen  (48  %)  angetreten, 
17  Patienten  wurden  danach  geheilt.  28  Patienten  (27%)  waren  no€h 
scrofulös,  17  davon  aber  nur  in  ganz  leichtem  Grade.  An  Tuberculose 
waren  5  gestorben,  an  anderen  Krankheiten  2. 

In  der  2.  Gruppe,  die  247  Individuen  umfasste,  hatten  an  Augen- 
affectionen  gelitten  104,  an  Drüsenaffectionen  uad  phlegmonösen  Scrofn- 
liden  115,  an  Lupus  28.  Von  den  104  Patienten  mit  Augenaffectionen 
waren  54  geheilt,  44  wesentlich  gebessert  und  6  gebessert  entlassen 
worden,  (^sund  blieben  nach  der  Entlassung  47,  26  (48%)  von  den 
geheilt,  21  (48%)  ^OQ  ^^^  wesentlich  gebessert  Entlassenen.  Von 
denen,  die  Becidive  gehabt  hatten,  waren  von  diesen  geheilt  15  von 
den  geheilt,  5  von  den  wesentlich  gebessert  Entlassenen,  von  den  ein- 
fach gebessert  Entlassenen  wurden  noch  2  in  der  Heimath  geheilt,  so 
dass  im  Ganzen  zur  Zeit  der  Nachricht  72  (69%)  gesund  waren. 
Gestorben  waren  9  an  Tuberculose  (1  an  Peritonäaltuber culose),  21 
waren  noch  scrofulös;  82  waren  vollständig,  3  nur  theil weise,  10  nicht 
arbeitsfähig.  —  Von  den  115  Individuen  mit  Drüsenaffectionen  und  phleg- 
monösen Scrofnliden  waren  je  53  geheilt  und  wesentlich  ^bessert  ent- 
lassen worden,  5  gebessert,  je  1  unverändert  oder  verschlimmert  Von 
allen  waren  44  (38%)  gesund  geblieben,  von  den  62,  die  Becidive  be- 
kommen hatten,  waren  25  wieder  geheilt  worden,  so  dass  zur  Zeit 
der  Nachricht  im  Ganzen  69  (60%)  gesund  waren;  gestorben  waren  im 
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Ganzen  23  an  Tuberculose;  76  (66%)  waren  vollständig,  9  theilweiae 
arbeitsfähig.  —  Von  den  28  an  Lapus  Leidenden  waren  16  als  geheilt, 
10  als  wesentlich  gebessert,  je  1  einfach  gebessert,  unverändert  oder 
verschlimmert  entlassen  wordeo;  3  von  ihnen  blieben  ohne  Recidiv,  im 
Ganzen  waren  znr  Zeit  der  Nachricht  7  (26%)  gesund,  11  waren  an 
Tuberculose  (6  an  LungenphthisiB)  gestorben. 

Von  den  209  Individuen  der  3.  Gruppe  waren  1 19  geheilt,  56  wesentlich, 
15  einfach  gebessert,  14  unverändert  und  6  verschlimmert  entlassen  worden. 
Von  allen  waren  96  ohne  Recidiv  geblieben,  74  hatten  Recidive  gehabt, 
von  denen  aber  31  geheilt  worden  waren,  8  gebessert  Entlassene  waren 
später  geheilt  worden;  zur  Zeit  der  Nachricht  waren  136  (66%)  gesund, 
gestorben  waren  42,  davon  37  an  Tuberculose  (12  an  Lungen  tuberculose, 
18  an  Knochen-  und  Gelenktuberculose,  6  au  allgemeiner  Tuberculose, 
je  1  an  Darmtuberculose  und  tuberculOser  Meningitis),  1  an  Diphtherie, 
bei  4  war  die  Todesursache  unbekannt;  136  waren  volistäadig,  12  theil- 
weise  arbeitafähig.  Die  guten  Behandlungsresultate  bei  AÖectionen  des 
Kniegelenks  und  des  Fussgelenks,  sowie  bei  tuberculösen  Knochen- 
affectionen  waren  zum  grössten  Theile  bleibend  gewesen,  dagegen  waren 
die  Verhältnisse  bei  Coxitis  und  Spondylitis  in  Bezug  auf  die  spätere 
Gesundheit  ungünstig. 

Von  den  29  Patienten  der  4.  Gruppe  litten  19  an  Lungenphthisis, 
10  an  Intestinaltuberculose.  Von  den  an  Lungenphthisis  Leidenden 
wurden  3  geheilt,  10  wesentlich  und  6  einfach  gebessert  entlassen,  von 
ihnen  waren  zur  Zeit  der  Nachricht  5  gesund,  6  noch  krank  und  9  waren 
an  Phthisis  gestorben.  Von  den  10  an  Intestinaltuberculose  Leidenden 
worden  4  geheilt  entlassen,  3  blieben  geheilt,  1  bekam  ein  Recidiv, 
wurde  aber  davon  geheilt;  die  übrigen  6  waren  an  Tuberculose  ge- 
storben. 

Von  allen  688  Individuen  zusammengenommen  blieben  242  nach  der 
Entlassung  gesund,  101  wurden  nach  Recidiven  gesund,  17  genasen  nach 
der  Entlassung  noch,  so  dass  zur  Zeit  der  Nachricht  im  Ganzen  360  ge- 
sund waren,  397  waren  vollständig,  34  theilweise  arbeitsfähig,  gestorben 
waren  im  Ganzen  107,  mit  mir  vereinzelten  Aufnahmen  an  tuberculösen 
Leiden.  Walter  Berger. 

7%e  Relatüms  of  Pediatrics  to  General  Medeeine.  By  A.  Jacobi  M.  D., 
New- York.  Transactions  of  the  American  Pediatric  Society,  1889. 
The  President^s  Adress.    Archives  of  Pediatrics  November  1889. 

Die  vereinzelten  Leistungen  der  grössten  Aerzte  und  Denker  des 
Alterthums  haben  immer  nur  eine  vorübergehende,  ruckweise  Förderung 
der  Wissenschaft  hervorzubringen  vermocht  Eine  Reihe  von  20  Jahr- 
hunderten zehrte  an  den  unveränderten  Lehrsätzen  eines  Hippokrates, 
Aristoteles,  Galcnus.  Die  stetig  fortschreitende  Entwickeluni?  der  mo- 
dernen Wissenschaft  ist  durch  Vervielfältigung  der  Arbeitskräfte,  durch 
ihre  Sammlung  in  wissenschaftlichen  Instituten  und  Vereinen  erzielt 
worden  und  so  wird  die  Wissenschaft  jetzt  in  Jahrzehnten  mehr  ge- 
fördert als  früher  in  Jahrhunderten. 

lu  diesem  Sinne  ist  auch  die  eben  begründete  American  Pediatric 
Society,  welche  die  zahlreichen  auf  das  Studium  der  Kinderkrankheiten 
gerichteten  Arbeiten  amerikanischer  Gelehrten  sammeln  und  befördern 
soll,  mit  Freude  und  Genugthuung  zu  begrüssen.  Sie  tagt  gleichzeitig 
mit  dem  jedes  dritte  Jahr  sich  wiederholenden  Congress  der  amerikani- 
schen Aerzte  und  Chirurgen  und  ihr  Zweck,  die  Erforschung  der  speciellen 
Physiologie  und  Pathologie  des  Kindesalters,  wird  nicht  zur  Schädigung 
und  Verarmung  der  übrigen  Specialfächer,  sondern  zu  einer  Bereicherung 
derselben  führen.     Denn  die  Kinderheilkunde  hat  die  mannigfaltigsten 
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und  innigsten  Beziehungen  zu  allen  medicinischen  Disciplinen  und  viele 
derselben  verdanken  den  am  kindlichen  Organismus  gewonnenen  Er- 
fahrungen und  Beobachtungen  die  wichtigsten  Fortschritte  und  Kennt- 
nisse. Verf.  führt  dies  an  dem  Beispiele  der  inneren  Medicin,  der 
Chirurgie^  der  Neuropathologie  und  Psychiatrie  des  Näheren  aus. 

Aufgabe  des  Eanderarztes  ist  es  aber  auch,  durch  eine  richtige  Er- 
nährung und  Erziehung,  durch  Verminderung  der  unnatürlichen  Morbi- 
dität und  Mortalität  der  frühen  Altersklassen  für  einen  geistig  und 
körperlich  gesunden,  zahlreichen  Nachwuchs  zu  sorgen.  In  diesem 
Sinne  muss  der  Kinderarzt  auch  Pädagog  und  Patriot  sein.  Leider  be- 
stehen gerade  in  diesem  Punkte  noch  die  ^rOssten  und  offenkundigsten 
Mängel.  „Wenn  Alle  den  Aufwand  und  die  Mittel,  welche  in  Europa 
zur  Führung  der  Kriege  und  Vernichtung  der  Menschen  aufgeboten  und 
bereit  gehalten  werden,  zur  Bekämpfung  der  vermeidbaren  Krankheiten 
und  TodesföUe  verwenden  würden,  so  würden  wir  sicherlich  hier  ebenso- 
viele  Hunderttausende  von  Menschenleben  retten  können,  als  man  dort 
zu  vernichten  bestrebt  ist.'*  Escherich. 


XIV.  Allgemeine  Pathologie  und  Physiologie. 

Zw  BltUarmuth  der  Grubenarbeiter  bei  Kindern,  Von  Dr.  Er  van  t 
Arslan  in  Padua.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenhuice. 
Decemberhefb  1892. 

Die  durch  das  Anchylostoma  duodenale  hervorgerufene,  im  Jahre 
1838  durch  Dr.  Dubini  in  Mailand  zuerst  beschriebene  Krankheit  wurde 
vom  Verfasser  im  Mai  1890  an  einem  12jährigen  Knaben  der  Poliklinik 
zu  Padua  beobachtet.  Nachforschungen  über  die  Herkunft  des  Kinde« 
ergaben,  dass  es  aus  einem  wahren  Infectionscentrum  der  Umgebung 
Paduas  stammle.  Es  konnte  die  „Anämie  der  Minenarbeiter**  bei  21 
Kindern,  aus  der  Umgebung  Paduas,  constatirt  werden  und  zwar  hatten 
6  Kinder  hiervon  das  Alter  von  2 — 6  Jahren,  10  Kinder  das  Alter  von 
5 — 10  Jahren  und  6  Kinder  das  Alter  von  10—15  Jahren.  Die  Ueber- 
tragung  durch  das  Trinkwasser,  welches  durch  in  der  Nähe  der  Brunnen 
liegende  Jauchegruben  verunreinigt  worden,  war  mit  Bestimmtheit  fest- 
zustellen. Die  Eier,  welche  mit  den  Stühlen  den  menschlichen  Körper 
verlassen,  entwickeln  sich  nach  2  Tagen  zu  Larven,  welche  sich  mit  einer 
Kalkhülle  umgeben.  Unter  dem  Schutze  dieser  Hülle  bleiben  die  Larven 
gegen  äussere  Einflüsse  resistent.  Mit  dem  Trinkwasser  oder  ungekochten 
Gemüsen  werden  sie  in  den  menschlichen  Magen  eingeführt,  entledigen 
sich  dort  der  Kalkhülle,  wandern  ins  Duodenum  und  entwickeln  sich 
dort  zu  sich  paarenden  Würmern. 

Die  durch  dieselben  entstehende  Anämie  erklärt  Verfasser  nach  dem 
Vorgänge  von  Dr.  Lusanna.  Hiernach  wäre  es  nicht  die  directe  Blut- 
entziehung  der  an  der  Schleimhaut  des  Dünndarmes  festgehakten  Wür- 
mer, welche  die  Blutarmuth  hervorbringt,  sondern  die  Resorption  einea 
durch  ihre  Anwesenheit  sich  im  Darme  bildenden  Toxins.  Die  Blut- 
armuth wäre  somit  die  Folge  einer  eigentlichen  Anto-lntoxication.  Die 
vom  Verfasser  an  Kaninchen  angestellten  Versuche  hatten  Verminderung 
des  Hämoglobins  und  der  Zahl  der  Blutkörperchen  zur  Folge. 

Albrecht 
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Einige  Betrachlwngen  über  das  Wachsthumsfieher,  Von  Dr.  Barbillion, 
Spitalasaistent.  Ite?ae  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance.  Januar- 
heft 1892. 

Die  Voranssetzang  eines  vom  Wachsthnm  bedingten  Fieberznstandes 
rQhrt  von  Dncbamp  her,  der  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  für  dieselbe 
eintrat.  Er  hat  aber  zweifellos  dem  Wachsthum  einen  zu  grossen  Ein- 
flusB  beigemessen,  wenn  er  in  demselben  die  Quelle  der  meisten  Störungen 
des  Kindes-  und  Jünglingsalters  sieht. 

Verfuser  sucht  in  seiner  Arbeit  an  Hand  der  Autoren  diesen  Ein- 
fluss  auf  das  richtige  Maasa  zurückzuführen  und  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1.  Die  Krankheitsgruppe,  welche  dem  sogenannten  Wachsthumsfieher 
zugerechnet  werden  soll,  besteht  in  Wirklichkeit  nicht. 

2.  Das  Wachsthum  an  und  für  sich  kann  ebensowenig  Fieber  er- 
zeugen, als  die  Schwangerschaft,  die  Pubertät  und  das  Greisenalter. 

3.  Die  Erscheinungen,  welche  mau  dem  „Wachsthumsfieher"  zuge- 
schrieben hat,  haben  bestimmte  fiebermachende  Ursachen,  wie  geistige 
oder  körperliche  Ueberanstrengung,  Osteomyelitis  und  dergleichen 
Affectionen. 

4.  Der  Epiphysialschmerz  kann  bei  Kindern  in  jedem  fieberhaften 
Zustande  auftreten. 

6.  Ebenso  zeigt  sich  unverhältnissmässi^  rasches  Wachsthum  sehr 
häufig  nach  allen  acuten  oder  chronischen  Kinderkrankheiten,  ohne  dass 
hierbei  besondere  Factoren  im  Spiele  sind.  Albrecht. 

Ute  eUology  of  Stomatitis  aphthosa.  By  F.  Forchheime r.  Archives 
of  pediatrics,  Mai  1892,  p.  381. 

Der  Autor  versucht  zuerst  eine  Definition  der  Krankheit  und  die 
Frage  zu  stellen,  in  wie  weit  dieselbe  mit  bestimmter  Disposition  und 
mit  bestimmten  andern  Erkrankungen  (z.  B.  Affectionen  des  I>armtractus) 
in  Zusammenhang  steht.  Weiter  werden  die  eventuellen  Beziehungen 
zu  der  Maul-  und  Klauenseuche  des  Rindes  in  Erwägung  gezogen.  Doch 
scheint  hier  kein  Zusammenhang  auffindbar.  Die  bakteriologischen  Unter- 
suchungen des  Inhaltes  der  Aphthen  ergaben  ausser  dem  v  orhandensein 
unserer  bekannten  Eitererreger  nichts  weiteres  Positives. 

Der  Verf.  hält  schliesslich  die  Stomatitis  aphthosa  für  nichts 
Anderes  als  für  eine  Eruption  von  Herpes  auf  den  Schleimhäuten  und 
findet  unter  An'derm  auch  darin  einen  Beweis  dafüi*,  dass  beide  Aphthen 
und  Herpes,  gleichsam  an  demselben  Individuum  gemeinsam  sich  vor< 
finden.  Er  stellt  sich,  wie  aus  seinen  Conclusionen  hervorgeht,  vor,  dass 
eine  chemische  Substanz,  die  ihre  Entstehung  bakteriellen  oder  andern 
Vorgängen  verdankt,  in  die  Circulation  eintrete.  Diese  wirke  auf  die 
Nerven  oder  Nervencentren  und  veranlasse  die  herpetische  Eruption. 

Einen  experimentellen  Beweis  erbringt  uns  der  Autor  nicht  und  so- 
mit bleibt  unser  Causalitätsbedürfniss  nur  wenig  befriedigt.        Loos. 

Das  aphthöse  Fieber  der  Milchkühe  und  die  aphthöse  Stomatitis  der 
Kinder.  Von  Dr.  A.  Olli  vier,  Arzt  am  „Sinderspital"  zu  Paris. 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance,  Januarheft  1892. 

Es  war  im  Jahre  1765,  als  durch  den  mährischen  Arzt  Sagar  zum 
ersten  Male  die  Infectionsgefahr  der  von  mit  Aphthen  behafteten  Milch- 
kühen stammenden  Milch  dargethan  wurde.  Alle  Mönche  eines  Franzis- 
kanerklosters wurden  durch  die  Milch  der  dort  gehaltenen,  an  Aphthen 
erkrankten  Kühe  inficirt  und  wurden  hierdurch  schwer  mitgenommen. 

24* 
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Diese  schlichte,  in  lateinischer  Sprache  geschriebene  Mittheilnng  verfiel 
aber  im  Verlauf  der  Jahre  in  Vergessenneit  und  erst  die  Yersache  der 
preussischen  Thierärzte  Hertwig,  Mann  und  Villain,  welche  im  Jahre 
1884  absichtlich  aphthöse  Milch  tranken  und  nach  kurzer  Incubation  an 
aphthöser  Eruption  erkrankten,  weckten  wieder  das  Interesse  an  der 
Sache.  Trotz  dieser  beweisenden  Versuche  ist  seither  für  und  wider  die 
Infectionsmöglichkeit  gestritten  worden.  Verfasser,  welcher  ?om  17.  No- 
vember 1890  bis  6.  Januar  1891  eine  in  den  umliegenden  Ortschaften 
von  Paris  unter  den  Milchkühen  ausgebrochene  Aphthenseuche  und  eine 
groäse  Zahl  aus  diesen  Orten  stammender  Erkrankungen  an  Aphtheo- 
tieber  beobachtete,  tritt  für  die  Uebertragungsfähigkeit  ungekochter  oder 
ungenügend  gekochter  Milch  aphthöser  Kühe  ein  und  empfiehlt  als  pro- 
phylaktisches Mittel  das  sorgfältige  Abkochen  der  Milch  und  das  Trinken 
nur  gekochter  Milch.  Er  hält  die  Anzeige  der  inficirten  Ställe  für 
unwirksam,  da  solche  officielle  Nachforschungen  gewöhnlich  ohne  prak- 
tischen Erfolg  bleiben.  Albrecht. 

Flötzlicfie  Todesfälle  im  Kifidesalier,   Von  Prof.  Dr.  Demme.   27.  Bericht 
des  Jenner^schen  Einderspitals  in  Bern  1889. 

1.  Plötzlichen  Eintritt  von  tödtlich  verlaufendem  Glottisödem  bei 
.leichter  Entzündung  der  Gaumenschleimhaut  beobachtete  D.  bei  einem 
3^/je  Jahre  alten,  gut  entwickelten  Knaben,  der  wegen  leichter  Röthun«^ 
des  Gaumensegels  und  Zäpfchens  bei  bestem  Wohlbefinden  im  Poli- 
klinicum  vorgestellt  worden  war  und  einige  Stunden  später  ganz  plötz- 
lich 8u£Pocativ  zu  Grunde  ging.  Die  ^^  Stunde  später  vorgenomment- 
Tracheotomie  und  lange  fortgesetzte  künstliche  Athmung  etc.  konnten 
das  Kind  nicht  mehr  zum  Athmen  bringen,  die  unmittelbare  Todesursache 
war  Glottis^Ödem,  dessen  nähere  Ursache  aber  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte. 

2.  Ein  6  Tage  altes  Mädchen,  mit  einem  Angiome  der  Afbergegend 
behaftet,  wurde  mit  den  Erscheinungen  einer  inneren  Verblutung  todt 
im  Bett-e  gefunden. 

Die  Autopsie  erwies  als  Quelle  der  Blutung  ein  etwa  S^y^  cm  langes, 
6  mm  breites,  circular  verlaufendes  nicht  tuberculöses  Geschwür  den 
Duodenum,  keine  Zerreissung  eines  grösseren  Blutgefässes,  keine  Embolie 
der  Art  mesenteriaca.  —  Eines  der  Geschwister  des  Kindes  soll  auch 
18  Tage  alt  an  Darmblutung  gestorben  sein. 

3.  Bei  einem  3  Tage  alten  Kinde  mit  angeborener  fibröser  Struma 
geht  vom  Mittelspom  der  Schilddrüse  eine  bewegliche  Fortsetzung  nach 
abwärts  hinter  das  Brustbein  (goitre  plongeant). 

Die  Exision  des  Kropfes  wird  von  den  Eltern  abgelehnt.  Am 
7.  Lebenstage  stirbt  das  Kind  plötzlich  nach  dem  Anlegen  an  die  Mntter- 
brust. 

Die  Autopsie  weist  als  Todesursache  nach  Compression  der  Luft- 
röhre durch  den  eingekeilten  mittleren  Schilddrüsenabschnitt. 

Eisenschitz. 

Plötzlicher  Tod  eines  10  Wochen  alten  Kindes.  Von  Prof.  Dr.  R.  Demme. 
Bericht  des  Jenner'schen  Kinderspitals  in  Bern  1891. 

Prof.  Demme  macht  Mittheilung  von  dem  plötzlichen  Tode  eines 
10  Wochen  alten  und  an  Dyspepsie  leidenden  Kindes,  das  eines  Morgens 
todt  in  seinem  Bettchen  aufgefunden  worden  war. 

Bei  der  Autopsie  ergab  sich  als  Todesursache  ein  die  Speiseröhre 
und  den  aditus  ad  laryngem  auffüllendes  festes  Kuhmilchgerinnsel,  welches 
durch  einen  Brechact  dahin  gelangt  war  und  zum  Erstickungstode  ge- 
führt hat. 
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Da  solche  Vorkommnisse  auch  sonst  schon  mitnnter  beobachtet 
worden  sind,  so  folgt  daraus  die  Nothwendigkeit  der  aufmerksamen  Ueber- 
wacbung  von  Säuglingen  während  der  der  Nahrungsaufnahme  folgen- 
den Zeit.  Eisenschitz. 

Hcat  Streike  (Thermic  Fever)  in  Infants.    By  lUoway.   The  Cincinnati 
Medical  News.     August  8,  1891. 

Ein  12  Monate  alter  Säugliug,  an  der  Brust  genährt,  erkrankt  an 
einem  Septembertag  plötzlich  mit  Erbrechen  und  Abweichen.  Am  nächsten 
Tag  erreicht  die  Temperatur  41,1,  fliegende  Respiration,  Verlust  des 
Bewusstseins.  Die  Kiefer  sind  fest  aufeinander  gepredst,  eingeflösste 
Nahrung  wird  nicht  geschluckt.  Es  werden  Packuns^en  in  nasse  Lein- 
tQcher  verordnet,  die  gewechselt  werden,  sobald  sie  warm  geworden. 
Darauf  schwinden  überraschend  schnell  die  beängstigenden  Symptome, 
auch  die  Verdauungestörungen.  Das  Kind  erholte  sich  in  kurzer  Zeit 
vollständig. 

Ganz  ähnlich  verlief  ein  zweiter  Fall  bei  einem  10  Monate  alten 
Brustkind  und  Verf.  spricht  dieselben  als  unzweifelhafte  Fälle  von  Hitz- 
schlag (Ueberhitzung)  an,  deren  Symptome  mit  der  von  Krichaber  an 
sich  selbst  beobachteten  durchaus  übereinstimmen.  Die  Nausea  der  Er- 
wachsenen ist  beim  Kind  zum  Erbrechen  und  Durchfall  gesteigert  und 
deshalb  werden  diese  Fälle  meist  als  Cholera  infantum  bezeichnet.  Ueber 
die  speciell  hier  wirkenden  Ursachen  der  Ueberhitzung,  Höhe  der  Zimmer- 
temperatur, Umhüllungen  etc.  giebt  Verf.  nichts  an,  so  dass  für  den  Leser 
ein  zwingender  Grund  die  Deutung  des  Verf.  zu  acceptiren  nicht  vorliegt. 

Escherich. 

Dietttic  Glycosuria  in  arteficially  fed  infants ^  with  cases.  By  Henry 
Koplik.    Archives  of  pediatrics,  Oct.  1892,  p.  781. 

Der  Autor  bestätigt  im  Ganzen  die  Untersuchungen  von  Julius 
Gross,  der  auf  Prof.  Epsteins  Klinik  dieselben  Erforschungen  mit 
Brustkindern  gemacht  (vgl.  dieses  Jahrbuch  Bd.  XXXIV,  H.  1). 

K.  hatte  künstlich  ernährte  Kinder  zu  seinen  Studien.  Auch  bei 
bei  einem  grossen  Theile  dieser  trat,  bei  reichlicher  Zufuhr  viel  glycose- 
hältigen  Nährmaterial  es,  eine  alimentäre,  transitorische  Glycosurie  ein, 
die  bei  Aenderung  der  Diät  stets  spurlos  schwand,  bei  künstlicher  Milch- 
nahrung nicht  vorhanden  war.  Doch  meint  K.,  dass  möglicher  Weise 
dies  primäre  Störungen  des  Verdauungstractes  wären.  Ein  dauernder 
Diabetes  trat  nie  auf  und  ein  eventueller  Znsammenhang  dieser  Gly- 
cosurie mit  jenem  bleibt  eine  offene  Frage.  L  o  o  s. 

Ueber  Immunität  durch  Vererbung  und  Säugung.  Von  Dr.  P.  Ehrlich. 
Aus  dem  Institut  für  lafectionskrankheiteo  zu  Berlin»  Zeitschrift 
für  Hygiene  und  Infectionskrankheiten.    Bd.  XII.  H.  2. 

Die  geistvollen  Versuche  des  Verf.  haben  dadurch,  dass  sie  einige 
fundamentale  Thatsachen  auf  dem  bisher  so  dunklen  Gebiete  der  Ver- 
erbung und  ganz  neue  ungeahnte  Gesichtspunkte  über  den  Effect  der 
Säugung  aufgestellt  haben,  für  den  Kinderarzt  ein  ganz  besonderes  In- 
teresse und  seien  deshalb  in  Kürze  berichtet.  Betreffs  der  Einzelheiten 
muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

I.  Ueber  die  Vererbung  der  Immunität. 
Die  Immunität  der  Nachkommen  kann  bedingt  sein 

1.  durch  die  Vererbung  im  ontogenetischen  Sinne, 

2.  durch  die  Mitgabe  des  mütterlichen  Antikörpers, 
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3.  durch  directe   intrauteriae  Beeinflussang  der  fötalen  Gewebe 
durch  das  immunisirende  Organ. 

Die  Möglichkeit  zur  Bearbeitung  dieser  Fragen  war  durch  die  be< 
kannten    Vorstudien   des   Verf.   über  die   giftigen   Pflanzeneiweissstoffe 
Bicin  und  Abrin  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1891,  Nr.  32  und  44)  ge- 
geben.   Er  konnte  mittels  derselben  bei  Mäusen  ohne  Muhe  hohe  Im- 
munitfttsgrade  erreichen,  denen  eine  grosse  Stabilität  zukam  und  deren 
quantitative  Bestimmung  eine  leichte  und  absolut  genaue  war.    Durch 
Paarung  yod  boch-abrin-immunen  Vätern  mit  normaler  Mutter  wurde  sn- 
nächst  festgestellt,  dass  die  erzielten  Nachkommen  nicht  den  genugsien 
Grad   von   Abrinfestigkeit  besassen,   dass   sonach    das   Idioplasma  des 
Sperma  nicht  im  Stande  ist,  die  Immuniiä,t  zu  übertragen.    Handelte  es 
sich  dagegen  um  Kinder  einer  abrinfesten  Mutter,  so  liess  sich  bis  zu 
einer  gewissen  Zeit  —  etwa  4  Wochen  nach   der  Geburt  —  eine  aas- 
gesprochene Immunität  der  Nachkommenschaft  nachweisen.   Von  diesem 
Zeitpunkte  an  schwand  sie  jedoch  rasch  und  ging  nicht  auf  die  Enkel- 
generation über.    Dieses  Verhalten  erweist,  dass  es  sich  nicht  um  eine 
a  c  tiy  e,durch  eigenartige  Adaption  des  Organismus  erzielte,  sondern nm  eine 
passive,  durch  Zuführung  schon  fertig  gebildeter  Antikörper  erworbene 
Immunität  resp.  Giftfestigkeit  handelt.    Bei  dieser  letzteren  erlischt  mit 
der  Ausscheidung  der  Antikörper,  welche  in  ca.  30  Tagen  erfolgt,  iede 
Spur  der  früher  vorhandenen  Immunität.    Die  bei  der  Nachkommenscnaft 
immuner  Mütter  beobachtete  Giftfestigkeit  fällt  demnach  unter  die  zweite 
Kategorie,  die  passive  Immunität;  sie  beruht  auf  einer  Mitgabe  der  mütter- 
lichen Antikörper.    Es  kann  somit  weder  durch  das  Spermatozoon  noch 
die  Eizelle  Immunität  übertragen  werden  und  es   findet   eine    erbliche 
Uebertragung   der  Immunität   im  eigentlichen   Sinne   des  Wortes  nicht 
statt.    Die  Versuche,  welche  bisher  als  Stützen  dieser  Anschauung  an- 
geführt worden  (Chauveau,  Thomas)  sind,  können,  da  sie  noch  in  die  Zeit 
fallen,   in    welcher    die    mitgegebenen    mütterlichen    Antikörper   wirk- 
sam sind,  nicht  mehr  als  beweisend  angesehen  werden. 

II.  Ueber  Säugungsimmunität. 

Der  Umstand,  dass  bei  den  Nachkommen  immuner  Mütter  die  Wider- 
standsfähigkeit gegen  das  Gift  bis  zur  6.  und  8.  Woche  besteht,  steht  im 
Widerspruch  zu  der  Erfahrung,  dass  selbst  grosse,  dem  Organismus  su- 
geführte  Mengen  von  Antikörpern  spätestens  innerhalb  34  Tagen  wieder 
ausgeschieden  werden.  Die  Erklärung  dieses  Verhaltens  ergiebt  sich 
daraus,  dass  in  der  von  der  immunen  Mutter  resp.  Amme  aufge- 
nommenen Milch  solche  Antikörper  enthalten  sind  und  somit 
dem  Säugling  dauernd  zugeführt  werden.  Es  wurde  dies  in  schlagender 
Weise  durch  den  „Vertauschungs-  oder  Ammenversuch**  erwiesen.  Die 
Kinder  einer  hochimmunen  Mutter  werden  sofort  nach  der  Geburt  von  der- 
selben getrennt  und  von  einer  indifferenten  Mutter  gesäugt.  Die  anfangs 
vorhandene  Immunität  der  Jungen,  die  gleich  nacn  der  Geburt  ebenso 
gross  oder  etwas  geringer  als  die  der  Mutter  war,  nimmt  continurlich  ab, 
so  dass  am  Ende  der  dritten  Woche  die  1%  fache  tödtliche  Dose  schwere 
locale  Störung  hervorruft,  die  dreifache  Dose  tödtet.  Umgekehrt  er- 
langten die  von  einer  indifferenten  Mutter  stammenden  Nachkommen, 
welche  von  einer  hochimmunen  Amme  gesäugt  wurden,  eine  Widerstands- 
fthigkeit,  welche  sie  das  40  fache  der  tödtlichen  Dose  ertragen  liess. 
Die  sog.  Vererbungsimmunität  setzt  sich  demnach  zusammen  einmal  aus 
der  fötalen  Versorgung  mit  Antikörpern  und  zweitens  aus  der  Lactations- 
immunität;  d.  h.  der  dauernden  Zufuhr  von  Antikörpern  in  der  Milch 
der  immunen  Mutter.  Die  auf  letzterem  Wege  erreichte  Immunität  kann 
sich  zu  der  enteren  wie  8 : 1  verhalten. 
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Am  AbschloBB  der  Lactationsperiode,  bei  Mäusen  am  Ende  der  dritten 
Woche  ist  ein  Maximup  erreicht,  za  dessen  Erschöpfung  4 — 6  Wochen 
nothwendig  sein  mögen. 

Da  die  in  der  Milch  enthaltenen  Antikörper  dem  Biatsemm  des  be- 
treffenden Thieres  entstammen,  so  ist  es  auch  möglich,  normal  saugen- 
den Thieren  grössere  Quantitäten  eines  Antikörpers  zuzuführen,  die  dann 
in  die  Milch  übergehen  und  den  typischen  Sängungsschutz  erzeugen. 
Wunderbar  ist  die  Thatsache,  dass  die  mit  der  Milch  entleerten  Anti- 
toxine als  solche  ungeändert  vom  Verdauungscanal  in  die  Girculation 
gelangen  können,  während  es  Verf.  nie  gelungen  ist,  durch  Verfutterung 
der  Organe  hochimmuner  Thiere  an  junge  Mäuschen  bei  diesen  Immunität 
zu  erzielen.  Besondere  Eigenheiten,  vielleicht  bestimmte  Bindungsver- 
hältnisse  des  Antikörpers  in  der  Milch  müssen  wohl  demselben  eine 
grössere  Haltbarkeit  und  Resorptionsfähigkeit  geben.  Verf.  schliesst  mit 
den  sehr  beherzigenswerthen  Worten:  „Fassen  wir  die  von  Bunge  ge- 
fundene feinste  Einstellung  der  Muttermilch  für  die  Zwecke  des  säugen- 
den Organismus  in's  Auge,  ziehen  wir  die  von  mir  gefundenen  neuen 
Functionen  in  Betracht,  so  kann  man  die  jetzt  herrschende  Tendenz,  die 
natürliche  Ernährung  durch  die  künstliche  zu  verdrängen,  keineswegs 
billigen.  Wenn  auch  in  ihren  groben  Verhältnissen  diese  beiden  Er- 
nähmngsarten  nicht  erheblich  diSeriren,  so  ist  es  doch  ganz  sicher,  dass 
gewisse  Kunstgriffe  und  Finessen  der  Natur,  deren  umfang  wir  noch  gar 
nicht  ahnen,  bei  der  Herstellung  der  künstlichen  Nährgemische,  beim 
Sterilisiren  u.  s.  w,  in  Verlust  gerathen  müssen.'*  Escherich. 

TJeher  Immunität  und  Cfififestigu/ng.  Von  Prof.  B rieger,  Dr.  Eitasato 
und  Dr.  Wassermann.  Aus  dem  Institut  für  Infectionskrankheiten 
in  Berlin.  Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infectionskrankheiten.  Bd.  XII. 
1892. 

Die  Verf.  besprechen  zunächst  den  wichtigen  Unterschied,  der 
zwischen  Immunität  und  Giftfestigkeit  besteht.  Der  erstere  Be^ff  wird 
dahin  definirt,  dass  die  krankheitserregenden  Organismen  in  dem  immunen 
Organismus  sich  überhaupt  nicht  zn  vermehren  vermögen,  während  auf 
einem  giftfesten  Organismus  sie  sich  zwar  vermehren,  aber  sonst  wie 
harmlose  Saprophyten  verhalten,  da  die  von  ihnen  producirten  Toxine 
durch  gewisse,  im  giftfesten  Organismus  vorhandene  Stoffe  unschädlich 
gemacht,  neutralisirt  werden.  Alle  krankheitserregenden  Mikroorganis- 
men erzeugen  neben  den  toxischen  Producten  einen  Stoff,  welcher  dem 
ergriffenen  Organismus  Immunität  verleiht.  Die  Spontanheilung  der  In- 
fectionskrankheiten ist  nichts  Anderes  als  die  eben  durch  dieses  Princip 
eintretende  Immunisirung.  Dasselbe  findet  sich,  wie  Filtrationsversuche 
durch  Chamberlandfilter  zeigen,  in  der  Bakterienzelle  und  wird  erst  bei 
Zerstörung  derselben  daraus  befreit,  es  wird  durch  Alkohol  gefällt  und 
bei  Erhitzung  auf  100^  unwirksam.  Weiterhin  ist  sie  durch  einen  hohen 
Phosphorgehalt  ausgezeichnet.  Alle  Heilversuche  bei  Infectionskrank- 
heiten müssen  dahin  zielen,  durch  Einführung  einer  möglichst  grossen 
Menge  dieser  Stoffe  eine  rasche  Immunisirung  des  Organismus,  das  ist 
Heilung  herbeizuführen.  Es  gelang  bisher  aber  nicht,  die  toxischen 
Stoffe  von  der  schützenden  völlig  zu  trennen,  so  dass  alle  bisherigen 
Immunisirungsversuche  wegen  der  Beimengung  der  toxischen  Substanzen 
nur  allmählig  und  unter  Verlust  an  Thieren  zum  Ziele  führten. 

Dennoch  musste  es  solche  giftzerstörende  Stoffe  geben  —  Behring 
hatte  kurz  vorher  in  dem  Jodtrichlorid  einen  solchen  entdeckt  —  und 
zwar  im  thierischen  Organismus  selbst,  da  ja  nicht  nur  die  von  patho- 
genen  Bakterien  erzengten  Toxine,  sondern  noch  zahlreiche  giftige  Körper, 
die  sich  beim  Zeri'all  des  Eiweisses  im  Stoffwechsel  bilden,  fortwährend 
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im  Organisrnui  zerstört  oder  unschädlich  gemacht  werden.  Es  Hess  sich 
vermnthen,  dass  anch  hierbei  zellen-  und  protopjasm areiche  Organe  mit 
hohem  Phosphorgehalt  wie  sie  in  den  conglobirten  Drüsen,  Schilddrüse, 
Thymus,  Lymphknoten  yorhanden,  in  hervorragendem  Maasse  betheiligt 
sein  würden.  Die  nachfolgenden  Untersuchungen  ergaben  die  Richtigkeit 
dieser  Yermuthung  und  insbesondere  erwies  sich  der  aus  der  Thymusdrüse 
bereitete  Eztract  als  wirksam  in  dem  Sinne,  dass  auf  demselben  die  yer- 
Bchiedenen  pathogenen  Bakterie oarten  sich  zwar  üppig  entwickelten,  dass 
aber  die  von  diesen  Bakterien  producirten  Giftstoffe  durch  die  in  dem  Thy- 
musauszug  enthaltenen  Antitoxine  völlig  oder  zum  grossen  Theil  gebunden 
und  unschädlich  gemacht  wurden.  Es  war  dadurch  möglich,  ein  Viel- 
faches der  Bakterienmenge,  welche  sonst  den  Tod  des  Thiercs  mit  Sicher- 
heit hervorrufen  würde,  ohne  Schaden  zu  injiciren  und  durch  die  gleich- 
zeitig mit  injicirten  schützenden  Substanzen  der  Bakterien leiber  in  kurzer 
Zeit  Immunität  gegen  die  betreffende  Krankheit  zu  erzielen.  Praktische 
an  hochempfangUchen  Thieren  angestellte  Versuche  lehrten  weiter,  das»- 
es  nicht  nur  gelingt,  vorher  gesunde  Thiere  durch  dieses  Verfahren  in 
ungeahnt  kurzer  Zeit  zu  immunisiren,  so  dass  sie  eine  darauf  folgende 
Impfung  mit  virulentem  Materiale  ohne  Erkrankung  überstehen,  sondern 
auch  scnon  injicirte  kranke  Thiere  durch  schleunige  Immunisirung  mittels 
Injectionen  der  Thymusbacillenculturen  vor  dem  sicheren  Tode  zu  retten. 
Es  sei  noch  hervorgehoben,  dass  auch  dem  Blute  der  auf  diesem  Wege 
immunisirten  Thiere  die  von  Behring  entdeckte  Eigenschaft  zukommt, 
durch  Uebertragung  des  Serums  auf  andere  empfängliche  Thiere  dieselben 
vor  der  Erkrankung  zu  schützen. 

Es  kann  hier  nur  der  Gedankengang  dieser  hochbedeuteamen  Arbeit 
angedeutet  werden,  welche  einen  ganz  andern  Ausblick  auf  die  Heilung!»- 
möglichkeit  der  sog.  toxischen  Infectionskrankheiten  eröffnet.  Die  Verf. 
haben  ihre  Methode  bei  Tetanus,  Cholera,  Diphtherie,  Typhus,  Erysipel, 
Milzbrand  und  Schweinerothlauf  geprüft.  Wir  beschränken  uns  darauf, 
die  Resultate  derselben  bei  den  gerade  im  Kindesalter  auftretenden  Er- 
krankungen genauer  mitzutheilen. 

Die  günstigsten  Resultate  wurden  beim  Tetanus  erhalten.  Während 
eine  Maus  durch  0,0001 — 0,001  cm  ^  der  gewöhnlichen  Bacillencultur  mit 
Sicherheit  getödtet  wurde,  konnten  von  den  unter  sonst  gleichen  Ver- 
hältnissen auf  Thymus  gezüchteten  Bacillen  0,001—0,86  cm'  ohne  Schaden 
eingespritzt  werden.  Die  mit  steigenden  Dosen  dieser  Tetanns-Thymus- 
Bacillen  vorbehandelten  Mäuse,  Kaninchen  und  Hammel  erwiesen  sich 

fegen  virulente  Culturen  als  immun  und  ihr  Blut  hatte  die  Eigenschaft, 
ie  Schutzkraft  auch  auf  andere,  nicht  vorbchandelte  Thiere  zu  über- 
tragen. Aehnlich  waren  die  Resultate  bei  Cholera  asiatica.  Jedoch 
zeigte  es  sich,  dass  das  Toxin  durch  die  Züchtung  auf  ThymusbaoUlen 
noch  nicht  genügend  abgeschwächt  war.  Dies  gelang  erst  durch  Er- 
hitzen der  Thymus-Cholerabacillen  16  Minuten  lang  auf  66  ^  Die  Tozicität 
war  alsdaxm  fast  völlig  geschwunden,  während  die  immunisirende  Eiaft 
noch  wohlerhalten  blieb:  ein  Beweis,  dass  das  toxische  und  das  im- 
munisirende Princip  zwei  gänzlich  verschiedene  Dinge  sind.  Eine  einzige 
intraperitoneale  Injectipn  von  1,0  cm"  genügte  bei  Meerschweinchen,  um 
sie  in  80  %  der  Fälle*  gegen  eine  nachfolgende  sicher  tödtliche  Dosis 
immun  zu  machen.  Bei  der  mehrtägigen  Dauer  der  Krankheit  beim 
Menschen  könnte  daran  gedacht  werden,  diesen  so  rasch  eintretendeo 
Impfschutz  als  Heilmittel  gegen  die  bereits  ausgebrochene  Krankheit  an- 
zuwenden. 

Bei  Diphtherie  lagen  bereits  die  gelungenen  Immunisirnngsversuche 
von  C.  Fraenkel  und  Behring  vor.  Die  Verf.  beschränkten  sich  daraul 
zu  zeigen,  dass  eie  Diphtheriebacillen  bei  Züchtung  auf  Thymusbonillon 
beträchtlich  an  ihrer  deletären  Wirksamkeit  verlieren.    Zur  weiteren  Ab- 
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Schwächung  bedienteo  sie  sich  auch  hier  der  Erhitzung  auf  65 — 70  ^ 
Die  mit  3  Injectionen  von  2,0  cm^  vorbehandelten  Meerschweinchen 
überlebten  in  den  meisten  Fällen  die  nachfolgende  Injection  des  2  ^^ fachen 
der  tödtUchen  Dosis.  Jedoch  stiess  sich  bei  allen  diesen  Thieren 
die  Umgebung  der  Impfstelle  nekrotisch  ab.  Unter  diesem  nekrotisiren- 
den  Schorfe  fanden  sich  noch  nach  Wochen  lebende  Diphtheriebacillen. 
Die  Thiere  waren  also  nicht  immun,  sie  waren  gittfest. 

Mit  der  gleichen  Methode  gelang  es  bei  Typhus  Mause  und  Meer- 
schweinchen ausnahmslos  nach  Verlauf  von  10  Tagen  gegen  den  yiru- 
lentesten  Typhus  zu  schützen.  Weniger  günstig  lagen  die  Verhältnisse  bei 
Schweinerothlauf  und  Milzbrand,  welche  in  die  Oruppe  der  eigentlich 
infectiösen  Erkrankungen  gehören,  welche  durch  die  überaus  üppige 
Wucherung  der  Mikroorganismen  im  Körper  mechanische  Hindemisse 
schaffen,  die  mit  der  Fortdauer  des  Lebens  unvereinbar  sind.  Insbesondere 
gelang  es  nicht,  trotz  Einschiebung  einer  Präventivimpfung  mit  abge- 
schwächtem Virus  die  sichere  Immunisirung  der  Mäuse  gegen  Anthrax 
zu  erreichen.  Nur  12  von  30  der  so  behandelten  Mäuse  überstanden  die 
Infection.  Doch  dürfte  diese  combinirte  Methode  immerhin  leistungs- 
fähiger sein  als  die  bisher  angewandten  Immunisirnngsverfahren. 

Escherich. 

lieber. Immunität  und  Gift festigung.  Von  Dr.  A.Wassermann.  Deutsche 
medic.  Wochenschrift  1892.     Nr.  17. 

Es  ist  durch  die  Behring'schen  Untersuchungen  bekannt,  dass  der 
an  sogenannten  toxischen  Infectionen  erkrankte  Organismus  darch  Bil- 
dung eines  specifischen  Gegengiftes  den  Heilungsvorgang  einleitet. 

Welches  sind  nun  die  Mittel,  welche  es  dem  Organismus  ermög- 
lichen, eine  derartige  Substanz  zu  bilden? 

Verf.  hat  im  Verein  mit  Brieger  gezeigt,  dass  in  den  aus  jung* 
sten  regenerationsfähigen  Zellen  zusammengesetzten  Organen  (Lymph- 
drüsen, Thymusdrüsen)  solche  antitoxisch  wirkenden  Stoffe  vorhanden 
sind.  Jedoch  ergab  die  Vorbehandlung  von  Thieren  mit  diesen  Extracten 
keinen  Schutz  gegen  die  nachfolgende  Infection.  Es  musste,  um  im 
Körper  wirksame  Antitoxine  zu  erb  alten,  ein  specifischer  Reiz  auf  die 
lymphbereitenden  Organe  aasgeübt  werden.  Es  geschieht  dies  durch 
die  in  den  Bakterienleibern  selbst  enthaltenen  complexen  Verbindungen. 
Filtrirt  man  eine  Typhusbouilloncultur  und  spritzt  die  zurückgebliebenen, 
von  ihrem  Gift  befreiten  Bakterienleiber,  selbstverständlich  in  todteui 
Zustand,  ein,  so  tritt  der  Schutz,  der  durch  Vorbehandlung  mit  dem 
Fiitrat  erst  in  10—14  Tagen  sich  einstellt,  schon  nach  24 — 48  Stunden 
ein.  Es  besteht  eine  directe  Proportion  zwischen  der  Meuge  der  Bakterien- 
zellsubstanz  und  Eintritt  des  specifischen  Schutzes. 

Die  Entstehung  des  specifischen  Gegengiftes  hat  man  sich  also 
folgendermaassen  vorzustellen :  Unter  dem  Einflüsse  der  injicirten 
Bakterienzellstoffe  entsteht  eine  Leukocytose,  die  Leukocyten  zerfallen. 
Es  werden  so  die  in  ihnen  enthaltenen  antitoxischen  Substanzen  frei, 
dieselben  treten  mit  den  incorporirten  Bakterie nzellsubstanzen  zusammen . 
Aus  beiden  Gomponenten  entsteht  dann  das  specifische  Gegengift.  Da- 
mit stimmt  das  von  klinischer  Seite  beobachtete  Auftreten  von  Leuko- 
cyten in  günstig  verlaufenden  Infectionskrankheiten  (Pneumonie).  Die 
Aufgabe  für  die  Verwerthung  dieser  Anschauungen  in  der  menschlichen 
Therapie  wird  also  darin  bestehen,  das  immunisirende  Princip,  die 
Bakterienzellstoffe,  möglichst  concentrirt,  bei  gleichzeitiger  Entgiftung 
zu  injiciren.  Man  thut  damit  nichts  Anderes  als  den  Naturheilprocess 
abkürzen.  Escherich. 


366 


Ueher  die  UebertragtMg  von  Immitnität  durch  Milch.  Von  Professor 
Dr.  Brieger  und  Professor  Dr.  Ehrlich.  Deatsche  med.  Wochen- 
Bchrift  1892.   Nr.  18. 

Nachdem  durch  Ehrlich  die  üebertragnng  der  Immnnit&t  gegen 
die  pflanzliche  Toxine  mittelst  der  Sängung  nachgewiesen  war,  ver- 
suchten die  Verfasser,  ob  sich  das  gleiche  Resultat  gegenüber  dem 
Wundstarrkrampf  erzielen  lässt.  Eine  tr&chtige  Ziege  wurde  mittelst 
Thymus  -  Tetanus  -  Bouillon  -  Mischung  immunisirt.  3  Wochen  nach  Be- 
ginn der  Behandlung  warf  sie  ein  gesundes  Zicklein.  Mit  der  Milch 
derselben  wurden  eine  Anzahl  Mäuse  mit  je  0,2  cm'  iiyicirt  und  dann 
mit  Tetanuscultur,  und  zwar  dem  4-  bis  60  fachen  der  tödtlichen  Dosis 
allmählich  ansteigend,  geimpft.  Erst  die  mit  der  20 fachen  Dose  ge- 
impfte Maus  starb,  während  die  mit  den  4 — 16 fachen  Dosen  (0,1—0,8) 
injicirten  völlig  gesund  blieben.  Die  Mäuse  waren  also  durch  die  Ziegen- 
milch relativ  immun  geworden  und  zwar  entsprach  das  Minimum  des 
Immnnisirungseffectes  der  Zahl  1600,  das  Maximum  2400,  wenn  man 
mit  1  die  Menge  der  pro  Kilo  Körpergewicht  injicirten  schfltzenden 
Substanz  bezeichnet  und  der  Grad  durch  das  Multiplum  der  von  dem 
Thiere  alsdann  ertragenen,  unter  gewöhnlichen  Umständen  tödtlichen 
Dose  ausgedrückt  wird. 

Auch  die  Infection  mittelst  tetanussporenhaltiger  Splitter  erwies 
sich  bei  Mäusen,  die  nur  0,1  cm'  der  Milch  erhalten  hatten,  als  un- 
wirksam. Dagegen  ist  es  Vff.  vorläufig  noch  nicht  gelungen  durch 
Verfüttern  dieser  Milch  bei  älteren  Mäusen  Immunität  zu  erreichen, 
während  dies  bei  jungen  zweifellos  der  Fall  ist.  Die  schützenden  Stoffe 
finden  sich  nach  Ausscheidung  des  Caseins  in  dem  Serum  und  können 
auf  diese  Weise  andauernd  und  mühelos  grosse  Mengen  davon  erhalten 
werden.  Escherich. 

Bakteriologische  Studien  vorgenommen  an  Leichen  Neugeborener  und  Kin- 
dern des  frühesten  Lebensalters,  Von  A.  B.  Marfan  und  J.  6.  Nanu. 
Bevue  mensuelle  des  maladies  de  TenfiEuice.    Juliheft  1892. 

In  der  Absicht,  in  die  Aetiolog^e  der  Infeotionskrankheiten  des 
frühesten  Lebensalters  einen  Einblick  zu  gewinnen,  nahmen  die  Verfasser 
24  Stunden  nach  dem  Tode  die  Section  der  in  der  Krippe  des  Spitales 
Necker  in  Paris  an  acuten  Infectionskrankheiten  verstorbenen  Kinder 
vor  und  machten  mit  dem  Safte  der  verschiedenen  Organe,  der  Pericard- 
flüssi^keit,  und  mit  dem  Blute,  bakteriologische  Aussaaten  auf  Agar, 
Gelatine,  Kartoffeln  und  sterilisirte  FleichbrSie. 

In  den  Fällen  1,  2,  3,  4,  6  u.  6^  betreffend  Bronchopneumonien, 
gingen  auf: 

1.  Aus  der  Pericardialflüssigkeit :  der  Staphylococcua  pyogenes  albus. 

2.  Aus  dem  Herzblute:  der  Pnenmococcus  Friedländer. 

3.  Aus  dem  Milzsafte:  der  Pneamococcus  Friedländer. 

4.  Aus  der  Pericardialflüssigkeit:  der  Staphylococcus  cereus  albus 
und  aus  dem  Safte  der  Bronchialdrüsen :  der  Pnenmococcus  Fxied- 
länder. 

5.  Aus  den  Bronchialdrüsen:  der  Pnenmococcus  Friedländer. 

6.  Aus  dem  Herzblute:  ein  Pneumococus. 

In  den  Fällen  7  und  8,  betreffend  Tuberculose,  gingen  auf: 

7.  (Meningitis  tuberculosa):  ein  Streptococcus  aus  dem  Herzblnie. 
In  dem  Fall  8  (allgemeine  Tuberculose):  blieben  alle  Aussaaten  steril. 

Fall  9  (Group):    Streptococcus  aus  dem  Herzblute. 

In  Fällen  10 — 16  (Dyspepsie,  Diarrhoe  und  Athrepsie)  gingen  auf: 
In  Fall  10:   Bacillus  coli  aus  den  Mesenterialdrüsen ;   in  Fall  11  u.  12: 
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Bacillas  subtilis  und  coli  aas  Herzblut,  Milz  und  Leber;  in  Fall  13: 
StaphjlococcuB  pyogenes  aureus  aus  Milz,  Bacülue  coli  aus  Mesenterial- 
drüsen,  Streptococcus  aus  Bronchialdrüsen ;  in  Fall  14:  Bacillus  coli  aus 
Milz:  in  Fall  15:  Bacillus  coli  aus  Mesenterialdrüsen. 

In  Fall  16  (Meningitis)  gingen  auf  aus  dem  Herzblute:  der  Bacillus 
subtilis  Bienenstock,  aus  der  Pericardialflüssigkeit:  der  Staphjlococcus 
albus,  aus  der  Milz:  derselbe,  ebenso  aus  der  Cerebrospinalflüssigkeit. 

Es  konnten  also  noch  24  Stunden  nach  dem  Tode  mit  grosser 
Regelm&ssigkeit  obengenannte  Schistomjceten  aus  den  verschiedenen 
Organen  gezüchtet  werden,  was  auf  die  Aetiologie  und  das  Wesen  obiger 
Infectionskrankheiten  ein  charakteristisches  Licht  wirft. 

Albrecht. 

Ute  mastoid  antnmi  in  children.    By  Arthur  H.  Gheadle.   The  Lancet 
Dec.  3.    1892. 

Der  Artikel  enthält  eine  detaillirte  anatomische  Beschreibung  des 
kindlichen  Antrum  mastoYdeum,  seine  Lage,  Grösse,  Gestalt  etc.,  sowie 
seiner  topographischen  Beziehungen  zu  den  übrigen  Theilen  des  Os 
petrosum.  Loos. 

Blutuntersttchung   bei  Kindern.    Von  Dr.  A.  Hock  und  Dr.  H.  Schle- 
singer.    Centralbl.  f.  klin.  Med.  46.     1891. 

1.  Das  specifische  Gewicht  des  Blutes  bei  Kindern. 

Untersuchungen  des  Blutes  von  ca.  160  Kindern  in  mehr  als  400 
Einzeluntersuchungen  haben  zu  folgenden  Ergebnissen  geführt: 

Das  specifische  Gewicht,  nach  der  Methode  von  Hamm  er  seh  lag 
untersucht,  schwankt  bei  Kindern  innerhalb  der  2  ersten  Lebensjahre 
zwischen  1,048  nnd  1,062,  vom  2. — 6.  Lebensjabre  zwischen  1,062  und 
1,066 ,  in  beiden  Perioden  kommen  aber  Maxima  bis  1,060  vor.  Die 
grösste  Differenz  zwischen  2  innerhalb  24  Stunden  ausgeführten  Mes- 
sungen betrug  0,0026. 

Schwere  phthisische  Processe  beeinflussen  das  specifische  Gewicht 
des  Blutes  nicht  con staut,  Rachitis  mit  Anämie  vermindert  dasselbe 
und  es  stieg  mit  zunehmender  Heilang  (Phosphortherapie). 

Bei  3  angeborenen  Herzfehlern  war  das  specifische  Gewicht  des 
Blutes  1,069  —  1,066,  bei  erworbenen  Herzfehlern  mit  Compensations- 
störungen  1,068—1,061,  bei  gut  compensirten  Herzfehlern  1,064—1,067. 

In  3  Fällen  von  Nephritis  war  das  specifische  Gewicht  stark  ver- 
mindert.    (Eiweiss Verarmung  des  Serums.) 

2.  Das  specifische  Gewicht  des  Blutserums  bei  Kindern. 

Die  Bestimmungen  wurden  vorgenommen  nach  einer  noch  nicht 
publicirten  Methode  von  Hammerschlag. 

Das  specifische  Gewicht  des  Blutserums  bei  Erwachsenen  schwankt 
zwischen  1^029  und  1,031 ,  bei  Kindern  zwischen  1,026  und  1,031 ,  die 
physiologischen  Schwankungen  bei  demselben  Individuum  sind  sehr 
gering,  bei  Nephritis  (3 mal  bestimmt)  nur  1,022 — 1,023,  bei  Ikterus 
normal,  ebenso  bei  dyspeptischen  Diarrhöen,  wenn  für  genügende  Flüs- 
sigkeitszufuhr gesorgt  wird.  Die  Eintrocknung  der  Gewebe  gebt  offen- 
bar der  Eindickung  des  Blutes  zeitlich  voraus,  endlich  nimmt  das  spec. 
Gewicht  stetig  ab. 

Beim  fiebernden  Kinde  scheint  das  spec.  Gewicht  des  Blutes  abzu- 
nehmen, das  des  Serums  unverändert  zu  bleiben. 

3.  Mikroskopischer  Befund: 

Untersuchungen  an  100  gesunden  und  kranken  Kindern  vorge- 
nommen ergaben: 
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Beim  Kinde  überhaupt  Bind  die  eosinophilen  Zellen  oft  vermehrt 
(15—20%  der  gesammten  Lenkocyten),  ihre  Grösse  schwankt  zwischen 
0,006—0,018—0,021  ft  Durchmesser,  im  cmm  kreisenden  Blates  schwankt 
ihre  Zahl  zwischen  wenigen  Hunderten  und  mehreren  Tausenden. 

Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  kommen  nicht  selten  bei  gesunden 
Säuglingen  vor,  häufiger  bei  Anämischen;  relativ  selten  Mitosen,  am 
häufigsten  bei  Neugeborenen. 

Eine  pathologische  oder  diagnostische  Bedeutung  konnte  den  ge- 
nannten Veränderungen  bei  ganz  jungen  Kindern  nicht  zuerkannt  werden. 

Eisenschitz. 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  Magenverdauung  bei  Säuglingen.  Von  Arthu  r 
Clopatt.    Finska  läkaresällsk.  handl.  XXXIV.  1.   S.  1.    1892. 

Gl.  stellte  Untersuchungen  über  den  Chemismus  des  Mageninhaltes 
bei  gesunden  und  kranken  Säuglingen  längere  oder  kürzere  Zeit  nach 
der  Nahrungsaufnahme  an;  die  Kinder  wurden  zum  Theil  mit  Mutter- 
milch, zum  Theil  künstlich,  mit  Kuhmilch  ernährt.  Er  fand  c^abei,  dasa 
bei  gesunden  Brustkindern  am  Schlüsse  der  ersten  Stunde  nach  Beginn 
der  Nahrungsaufnahme  der  Magensaft  sauer  reagirte  und  die  Acidit&t 
zwischen  0,020  und  0,080%  (in  Salzsäure  ausgedrückt)  varürte.  Die 
Magenverdauung  ging  ohne  Bildung  freier  Salzsäure  vor  sich,  nur  ans- 
nahmsweise  ergaben  die  Analysen  Spuren  davon.  Die  fixen  Chloride 
zeigten  bei  Brustkindern  eine  gewisse  Constanz,  indem  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  zwischen  0,050  und  0,060  (in  Salzsäure  ausgedrückt) 
variirten.  Die  gebildeten  or}^ani8chen  Chloride  hatten  nicht  aUe  sauere 
Reaction,  sondern  ein  Theil  derselben  war  alkalisch  oder  wenigstens 
neutral.  Bei  den  künstlich  genährten  Kindern  war  die  Acidität  oft 
grösser  als  bei  den  Brustkindern,  am  Schlüsse  der  ersten  Verdaunngs- 
stunde  überstieg  sie  mehrere  Male  0,190%  an  Salzsäure  und  die  Chlo- 
ride hatten  nahezu  eine  sauere  Reaction  und  mussten  ausser  der  Salz- 
säure noch  andere  Säuren  enthalten.  Die  Variationen  der  Acidität  nnd 
der  anderen  bestimmten  Grössen  verhielten  sich  nach  ein  und  derselben 
Mahlzeit  bei  ein  und  demselben  Kinde  nicht  streng  proportional  zar 
Zeit,  jedenfalU  in  Folge  der  Veränderlichkeit  des  Verdauung» Vermögens 
unter  verschiedenen  Verhältnissen  Bei  diesem  Verhalten  spielt  nach 
Cl.  die  schwache  Entwickelung  des  Nervensystems  boim  Kinde  viel- 
leicht keine  geringe  Rolle;  ferner  bildet  die  Milch  einen  durch  die 
stets  im  Magen  vorhandenen  Mikroorganismen  leicht  zersetzbaren  Stoff 
und  dieser  Umstand  trägt  jedenfalls  auch  dazu  bei,  dass  die  Resultate 
von  einander  abweichen,  wenn  auch  die  physiologischen  Verhältnisse 
möglichst  gleich  zu  sein  scheinen.  Ein  Vergleich  der  Resultate  bei  der 
Ernährung  mit  Muttermilch  und  Kuhmilch  ergiebt,  dass  die  erstere  im 
Magen  mit  weniger  Arbeit  (geringerer  Salzsäureproduction)  und  ohne 
Auftreten  anderer  sauerer  Producte  verarbeitet  zu  werden  scheint,  so- 
dass also  die  Untersuchung  das  klinisch  wohlbekannte  Factum  bestätigt, 
dass  die  Muttermilch  als  Nahrungsmittel  kleiner  Kinder  der  Kuhmilch 
überlegen  ist. 

Bei  acuter  Dvspepsie  schienen  in  einigen  Fällen  die  gefundenen 
Werthe  keine  merkbaren  Abweichungen  von  den  bei  normalen  Verhält- 
nissen gefundenen  zu  ergeben;  in  2  Fällen  aber  bestand  ein  Missverhält- 
niss  zwischen  der  Menge  der  combinirten  Salzsäure  und  der  Acidität, 
das  auf  das  Vorhandensein  anderer  Säuren  ausser  der  Salzsäure  deutete; 
die  Totalacidität,  die  totale  Chlormenge  und  die  der  fixen  Chloride  er- 
gab keine  charakteristischen  Abweichungen;  in  einem  dieser  beiden 
Fälle  ergab  sich  mittelst  Uffelmann^s  Reagens  der  Nachweis  von  Milch- 
säure. Bei  6  an  chronischer  Dyspepsie,  theil  weise  mit  Atrophie  lei- 
denden Kindern  wurden  zu  der  Zeit,  zu  welcher  die  Versuche  ausge- 
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führt  wurden,  während  der  Verdauungsperiode  Salzsänremengen  pvoda- 
cirt,  die  sich  nicht  wesentlich  von  den  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen prodncirten  unterschieden;  nur  in  einem  von  diesen  6  Fällen 
waren  andere  Säuren  als  Salzsäure  vorhanden.  Von  2  an  ausgesprochener 
Rachitis  leidenden  Kindern  war  bei  dem  einen  die  Salz»äuremenge 
massig,  bei  dem  andern  war  die  Menge  der  combinirten  Salzsäure  auf- 
fallend gering  im  Verhältniss  zur  Gesammtsäure ,  sodass  auch  hier  das 
Vorhandensein  anderer  Säuren  angenommen  werden  musste.  Wie  in  den 
physiologischen  so  ergaben  auch  in  den  pathologischen  Fällen  die  Ana- 
lysen das  Fehlen  der  freien  Salzsäure.  Peptonreaction  wurde  nur  in 
einem  Falle  bei  Rachitis  gefunden.  Walter  Berger. 

Untersuchungen  über  das  Besorptiofisvennöjen  des  Magens  bei  kleinen 
Kinderv.  Von  S.  A.  Pfannen  still.  Nord.  med.  ark.  N.  F.  IL  3. 
Nr.  17.     1892. 

Seine  Untersuchungen  stellte  Pf.  an  Kindern  aus  dem  1.  Lebens- 
jahre mittelst  der  Penzoldt-Faber'scheu  Jodkai inmmethode  an,  die 
soweit  modificirt  wurde,  als  es  nöthig  war,  sie  für  die  Alterclasse,  der 
das  Untersuchungsmaterial  angehörte,  passend  zu  machen.  Er  gab  das 
Jodkalium  in  Lösung,  statt  in  Gelatinekapseln.  Bei  20  gesunden  Kin- 
dern ergab  sich,  dass  das  Jod  sich  unter  normalen  Verhältnissen  lö 
bis  20,  höchstens  25  Minuten  nach  der  Einfahrung  desselben  im  Harne 
nachweisen  Hess;  es  erschien  also  um  etwa  6  Minuten  später  im  Harne 
als  bei  Erwachsenen.  Bei  40  an  Verdauungsstörungen  leidenden  Kin- 
dern ergab  sich  im  Allgemeinen  eine  geringe  Verspätung  den  gesunden 
gegenüber,  erst  nach  26  bis  40  Minuten  liess  sich  Jod  im  Harne  nach- 
weisen. Inagesammt  ergiebt  sich  also  aus  Pf.^s  Untersuchungen,  dass 
das  Resorptionsvermögen  der  Magenschleimhaut  tür  Jodkalium  bei  kleinen 
Kindern  geringer  ist  als  bei  Erwachsenen  und  dass  es  durch  katarrha- 
lische Veränderungen  der  Magenschleimheit  noch  mehr  herabgesetzt 
wird.  Walter  Berger. 

Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Histologie  des  Säuglingsmagens 
Von  Dr.  R.  FischL     Zeitschrift  f.  Heilk.  12.  B.     1891. 

Nach  einer  übersichtlichen,  theilweise  kritischen  Darstellung  der  in 
den  zwei  letzten  Decennien  erschienenen  Arbeiten  über  die  normale 
Histologie  des  Sänglingsmagens  berichtet  Dr.  F.  über  die  eigenen  Unter- 
suchungen von  28  Mägen  und  zwar:  von  Föten,  Frühgeburten,  Neu- 
geborenen, Säuglingen  und  Kindern  im  Alter  bis  zu  2  Jahren. 

Die  untersuchten  Mägen  wurden  meist  2—24  Stunden  nach  dem 
Tode  der  Leiche  entnommen,  4  cm*  grosse  Stücke  zunächst  in  80%- 
ige,  dann  immer  concentrirteren  und  endlich  für  24  Stunden  in  90% igen 
Alkohol  eingelegt,  dann  in  kleinere^  3—4  mm  lange  Stücke  zerlegt, 
zuerst  in  l%%ige  wässerige  Hämatoxilinlösung,  dann  in  %%ige  Alaun- 
lösung (für  je  24  Stunden)  gelegt,  dann  ausgewässert,  in  Alkohol  nach- 
gehärtet,  für  24  Stunden  in  BergamottÖl  und  endlich  in  Paraffin  ge- 
bracht und  dann  Schnittserieh  untersucht. 

Bezüglich  des  Epithels  giebt  F.  an,  dass  in  der  Form  desselben 
im  Kindesalter  und  beim  Erwachsenen  keine  wesentlichen  Unterschiede 
bestehen,  nur  ist  es  reich  an  Ersatzzellen  (Regenerationszellen,  Schulze) 
und  sehr  arm  an  Becherzellen;  das  Zwischengewebe  (Stützgewebe) 
im  Magen  reifer  Neugeborener  und  Säuglinge  hat  einen  massigen  Zell- 
reichthum,  keine  regelmässig  sich  wiederholenden  breitere  Septa,  welche 
ganze  Drüsengruppen  einschliessen,  breitet  sich  an  den  Leisten  fächerartig 
aus,  zieht  über  die  Muscnlaris  mucosae  als  ziemlich  breiter  Streifen 
und   in   einem  Drittel    aller  Fälle  zeigt  es  stellenweise  Follikel bildang 
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ohne  nachweisbare  Gesetzmässigkeifc;  in  der  Anordnung  der  Drüsen  der 
Magenschleimhaut  besteht  aber  eine  solche,  indem  im  Pylorus 
sich  zahlreiche  Schleimdrüsen,  in  der  Cardia  nur  wenige  solche  finden, 
wobei  die  mangelhafte  Di£Eerenzirbarkeit  der  Belegzellen  allerdings  das 
Erkennen  der  beiden  Drüsenarten  wesentlich  erschwert. 

Der  Magen  der  Neugeborenen  imponirt  durch  sein  lebhaftes  Drüseo- 
wachsthum,  bei  geringer  Entwickelung  der  secretorischen  Elemente.  Der 
Vorraum  der  Drüsen  ist  gross  und  es  münden  in  denselben  häufig  meh- 
rere Krypten,  es  entwickeln  sich  an  bereits  fertigen  Schläuchen  seit- 
liche AnknospuDgen  (Sprossen),  aber  der  eigentlich  secretorische  Drüsen- 
abschnitt ist  kurz,  die  Belegzellen  zeigen  eine  geringe  Affinität  gegen 
die  für  sie  charakteristiBchen  Farbstoffe  und  sind  klein  und  gering 
an  Zahl. 

Auch  der  pathologische  Theil  der  Arbeit  beginnt  mit  einer  Ueber- 
sieht  der  betreuenden  Arbeiten  seit  dem  Jahre  1860.  Das  Material  des 
Autors  selbst  umfasst  84  Fälle,  wurde  im  Ganzen  so  behandelt  wie  die 
normalen  Gewebe. 

Die  Fälle  stammten,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  aus  der  Prager 
Gebär-  und  Findelanstalt  und  umfassen  Repräsentanten  der  verschie- 
den Krankheitsgruppen.  Dr.  Fischl  fährt  die  histologischen  Verände- 
rungen nach  pathologisch -anatomischen  Grundsätzen  geordnet  Tor  und 
sucht  diese,  soweit  es  möglich  ist,  in  ihrer  Beziehung  zu  klinischen 
Krankheitsbildern  darzustellen. 

Die  nachgewiesenen  Veränderungen  sind  entweder  interstitiell  oder 
parenchymatös  oder  eine  Combination  von  beiden. 

Von  81  untersuchten  Fällen  waren  15  rein  interstitiell,  nur  ein- 
mal davon  deutlich  submucösen  Ursprungs,  in  den  übrigen  14  Fällen 
in  Form  interglandulärer  Infiltration,  wobei  zu  beachten  ist,  dass  jede 
irgendwie  bemerkbare  Kemvermehrung  des  Stützgewebes  des  Säuglinga- 
magens  als  pathologisch  angesehen  werden  muss. 

Der  eine  beobachtete  Fall  von  submucöser  Infiltration  bezieht 
sich  auf  ein  9  Tage  altes  Kind,  dass  an  Septhämie  zu  Grunde  ging 
und  bei  der  Obduction  ausser  einer  Omphalitis  ulcerosa  und  vielfachen 
Hämorrhagien  in  der  Cutis  eine  katarrhalische  Gastroenteritis  zeigte. 

In  diesem  Falle  war  die  Submucosa  des  Magens  verbreitert,  äusserst 
zellenreich,  namentlich  um  die  Gefässe  herum  fand  sich  eine  massenhafte 
Anhäufung  von  Leukocyten. 

Die  interglanduläre  Infiltration  (14  Fälle),  offenbar  viel  häu- 
figer vorkommend  als  die  submucöse  Form,  wurde  in  verschiedenen 
Graden  ausgeprägt  beobachtet  und  hatte  ihren  Sitz  entweder  im  Stütc- 
gewebe  unmittelbar  unter  dem  Epithel  oder  zwischen  den  Schlauch- 
drüsen selbst  oder  endlich  über  der  Muscularis  mucosae.  In  allen  Fällen 
handelte  es  sich  um  eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Hundzellen- 
häufung, welche  in  den  höchstgradigen  Fällen  zwischen  die  Drüsen  vor- 
dringt, dieselben  comprimirt  und  verdrängt,  an  der  Basis  der  Krypten 
follikelähnliche  Bildungen  veranlasst,  oft  einen  Vorraum  überbrückt, 
auch  wohl  theilweise  ausfüllt  und  dessen  Epithel  durch  Gompression 
beeinträchtigt. 

Schon  unter  physiologischen  Verhältnissen  findet  man  in  zahlreichen 
Säuglingsmägen  rundliche,  aus  dicht  gelagerten  Leukocyten  bestehende, 
auf  der  Muscularis  mucosae  aufliegende,  niemals  zwischen  die  Krypten 
vordringende  Gebilde  (Follikel). 

In  einem  pathologischen  Falle  (Gastroenteritis)  penetrirten  diese 
Follikel  in  die  Submucosa,  während  nach  oben  hin  zwischen  den  Drüsen 
eine  Wucherung  von  Rundzellen  Platz  gegriffen  hatte. 

Die  parenchymatöse,  also  vorzugsweise  den  Drüsenapparat  be- 
treffende Affection  wurde   einmal  bei   einer   klinisch  typischen  Gastro* 
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enteriÜB ,  4  mal  bei  septhämiBchen  und  pjobämischen  iDfectionen  ange- 
troffen, wobei  postmortale  Veränderungen  durch  die  yorzügliche  Erhal- 
tung des  Obernäcbenepitbels  ausgeschlossen  werden  konnten. 

Die  Veränderungen  betreffen  die  Schlauchdrüsen  entweder  in  grosaer 
Ausdehnung  oder  in  kleinen  Gruppen,  die  Orfisen  sind  um  daa  2  -  bis 
3  fache  vergrössert,  die  Keine  von  den  Zellenleibem  durch  Färbung 
nicht  differenzirbar,  höchstens  etwas  stärker  gefärbt,  die  Drüsen  auch 
ansehnlich  verbreitert  und  ihre  Zellenanordnung  unregelmässig  geworden 
(parenchymatöse  Degeneration). 

Die  Mischform  der  parenchymatös-interstitiellen  Gastritis 
fand  Dr.  F.  in  9  Fällen  in  ganz  versobiedenen  Graden  der  Entwickelung, 
6  mal  waren  Erkrankungen  des  Verdauungstractus ,  2  mal  Septhämie, 
Imal  Miliartuberculose  die  Todesursache. 

Bemerkenswerth  an  allen  Fällen  dieser  Gruppe  ist  die  starke  Hyper- 
ämie und  yenöse  Stauung,  aber  ohne  Thrombenbildung  oder  gar  binde- 
gewebige Organisation,  aber  mit  auffallendem  Reichthum  des  Venen- 
inhaltes an  Leukocyten;  in  einzelnen  Fällen  resultirt  daraus  ein  sehr 
hoher  Grad  von  Gewebszerstörung,  welche  die  Gesammtheit  der  secre- 
torischen  Elemente  betrifft 

Von  29  im  Findelhause  verstorbenen  Kindern,  die  zur  Untersuchung 
gekommen  waren,  lagen  uuch  die  genauen  Krankengeschichten  vor  und 
zwar  waren  16  diVect  an  mehr  oder  minder  acuten  Erkrankungen  des 
Digestionstractus  gestorben. 

3  dieser  Kinder  hatten  nahezu  normale  Verhältnisse  des  Magens 
gezeigt,  obwohl  die  klinischen  Erscheinungen  die  einer  ausgeprägten 
Uholera  infantum  gewesen  waren. 

Im  Allgemeinen  bemerkt  Dr.  F.,  dass  wohl  häufig  ein  makroskopisch 
ziemlich  unverändert  erscheinender  Magen  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung sich  als  schwer  erkrankt  erweist  und  umgekehrt. 

6  andere  dieser  Kinder  mit  gleichfalls  acut  verlaufenden  und  rasch 
tödtlichen  Processen  ergaben  das  Bild  einer  interstitiellen  Entzündung 
vürschiedenen  Grades,  nur  ein  einziger  dasjenige  einer  rein  parenchy- 
matösen Affection  und  6  gehörten  der  Mischform  an,  sämmtlich  wieder 
durch  acuten  und  schweren  Verlauf  ausgezeichnet. 

Weitgehende  Schlüsse  hinsichtlich  der  Beziehungen  zwischen  kli- 
nischem Verlaufe  und  anatomischen  Veränderungen  zu  ziehen,  hält  Dr.  F. 
vorerst  für  nicht  gestattet,  wenn  es  auch  sicher  sein  mag,  dass  solche 
Beziehungen  bestehen  und  als  wahrscheinlich  angenommen  werden  kann, 
dass  die  reine  Form  der  rein  parenchymatösen  Gastritis  vorzugsweise 
in  jenen  Fällen  vorkommt,  in  welchen  Septhämie  und  Pyohämie  zu 
Grunde  liegen,  obwohl  andrerseits  auch  gerade  bei  solchen  Fällen  mit- 
unter wieder  ganz  normale  histologische  Befunde  vorliegen. 

Die  wichtige  bakteriologische  UntersnchuDg  dieser  Fälle  dürfte  auch 
hier  noch  grössere  Aufklärung  erwarten  lassen.  Eisen schitz. 

Die  Verdauungsfermente  beim  Embryo  und  Neugeborenen.  Von  Dr. 
F.  Krüger,  Privatdocent  und  Assistent  am  physiologischen  Institut 
der  Universität  Dorpat.    Wiesbaden  1891. 

Obgleich  schon  mehrfach  eingehende  Untersuchungen  über  das  Vor- 
kommen der  Verdauungsfermente  bei  Föten  und  Neugeborenen  in  der 
Literatur  vorliegen,  so  wird  der  Werth  dieser  älteren  Arbeiten  dadurch 
beeinträchtigt,  dass  bei  Anstellung  der  Versuche  auf  die  Möglichkeit 
einer  Betheuigung  der  Bakterien,  denen  bekanntlich  sowohl  peptische 
als  diastatische  Eigenschaften  zukommen,  zu  wenig  Rücksicht  genommen 
worden  war.  Die  übrigens  auch  unter  einander  nicht  übereinstimmenden 
Angaben  erscheinen  daher  einer  Correctur  respeotive  einer  Bestätigung 
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darch  Versuche,  die  mit  Aosachluss  der  Bakteriea  angestellt  s  nd,  drin- 
gend bedürftig. 

Verf.  hat  sich  dieser  Aufgabe  unterzogen  und  eine  grosse  Zahl  von 
Rinder-  und  Schaf föten,  sowie  neugeborener  Thiere,  Hunde  und  Katzen 
daraufhin  untersucht.  Zur  Eztraotion  der  Fermente  bediente  er  sich 
des  von  Sakowski  empfohlenen  Chloroform wassers.  Peptische  Fähig* 
keit  wurde  durch  das  Einbringen  kleiner  Stückchen  yon  Caaein,  ge- 
kochtem Fibrin  und  Hühnerei  weiss  in  dem  VerdauungsgemiBch  geprüft, 
wobei  er  es  jedoch  unterliess  die  Menge  der  neugebüdeten  Peptone  zu 
l^rüfen,  sodass  man  eigentlich  nur  von  einer  Auflösung,  nicht  von  Ver- 
dauuung  d.  i.  Umwandlung  in  Peptone  sprechen  kann.  Im  Uebrigen 
weichen  die  Methoden  nicht  von  den  sonst  gebräuchlichen  ab. 

Verf.  fand,  dass  Spuren  diastatischen  Fermentes  in  den  Speichel- 
drüsen bei  Kinderföten  schon  70m  7.  Monat  ab  nachzuweisen  sind,  dass 
jedoch  auch  beim  neugeborenen  Kalbe  nur  eine  so  geringe  Menge  des- 
selben vorhanden  ist,  dass  dem  Ptyalin  zu  dieser  Zeit  noch  keine  Be- 
deutung bezüglich  der  Verdauung  der  Nahrung  zuzuschreiben  ist.  Die 
Pepsinbildung  beginnt  beim  Kind-  wie  Schaffötus  schon  im  dritten 
Monat  und  hat  beim  neugeborenen  Thiere  schon  eine  beträchtliche 
Stärke  erreicht,  ebenso  bei  neugeborenen  Hunden  und  Katzen.  Auf- 
fallend erscheint,  dass  das  Casein  von  sämmtlichen  Neugeborenen  ver- 
daut wird  und  zwar  in  einem  ziemlich  gleichen  Verhältnisse  in  Bezog 
auf  die  Verdauungsgeschwindigkeit  durch  den  Magensaft  erwachsener 
Thiere.  Die  letztere  gleich  1  gesetzt,  fand  er  für  das  neugeborene 
Schaf  BS  3,6,  für  den  neugeborenen  Hund  »»  2,4  und  für  die  neugeborene 
Katze  <»  2,4. 

Dagegen  fehlt  nach  seinen  Untersuchungen  die  Salzsäure  vollständig 
und  wird  bei  der  Magenverdauung  durch  die  aus  der  Milch  sich  bil- 
dende Milchsäure  ersetzt.  Der  Neugeborene  weist  demnach  eine 
seinemBedürfnisse  entsprechende  Magenverdauungauf.  Unter 
den  Pankreasfermenten  erscheint  das  Trypsin  am  frühesten;  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Tragzeit  und  in  geringer  Menge  das  diastatische 
und  fettzerlegende  Ferment.  Beim  neugeborenen  Thiere  haben  sie  be- 
reits eine  nicht  zu  unterschätzende  Intensität  erreicht;  jedoch  ist  das 
diastatische  Ferment  relativ  am  wenigsten  ausgeprägt.  Der  Darmschleim- 
haut kommt  nur  die  Bolle  einer  resorbirenden  Fläche  zu.  Die  firühere 
Annahme  eines  Invertirungsvermögens  für  Bohrzucker  ist  durch  neuere 
Verbuche  mit  negativen  Biesultaten  widerlegt.  *   •     Escherich. 

Untersuchungen  über  die  chemischen  Vorgänge  im  menschlicJien  DuHn- 
darm.  Von  A.  Macfadyen,  M.  Nencki  und  N.  Sieber.  Archiv 
f.  experimentelle  Pathologie  Bd.  XXVIil. 

Gelegenheit  zu  diesen  Untersuchungen  bot  eine  Patientin  mit  einer 
am  Coecum  gelegenen  Darmfistel.  Obgleich  dieselben  an  einem  Er- 
wachsenen ausgeführt  wurden,  so  sind  sie  doch  für  das  Verständniss 
der  im  Dünndarme  abspielenden  Vorgäuffo  von  so  grossem  Interesse, 
gerade  in  Rücksicht  auf  das  kindliche  Alter,  dass -wir  eine  kurze  Be- 
sprechung derselben  an  dieser  Stelle  für  angezeigt  halten.  Die  Zeit- 
dauer, die  von  der  Aufnahme  der  Speisen  bis  zur  Ankunft  im  Dick- 
darm verstrich,  schwankte  zwischen  2  und  6  Stunden.  Der  aus  der  Fistel 
ausfliessende  Darminhalt  war  stets  flüssig  und  sauer  reagirend.  Ursache 
der  saueren  Reaction  sind  unzweifelhaft  die  durch  Gährung  entetehenden 
organischen  Säuren,  vorwiegend  Essigsäure,  da  die  gebildete  Milchsäure 
durch  das  von  der  Mucosa  gelieferte  Alkali  gebunden  wird.  Die  Wir- 
kung des  Pankreassaftes  wird  durch  dieselbe  nicht  beeinträchtigt,  wohl 
aber  die  bakteriellen  Zersetzungen,  wenigstens  die  des  Eiweisses:  Lencin, 
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Tyrosin,  Indol,  Phenol,  Skatol  fehlten  in  dem  aus  der  Fistel  entleerten 
Darminhalt.  Danach  erweist  die  Anwesenheit  der  organischen  Sänren 
bis  zu  0,21%,  dass  sich  auch  im  Dünndarm  bakterielle  Zersetzungen, 
allerdings  vorwiegend  oder  ausschliesslich  auf  Kohlehydrate  beschränkt, 
abspielen.  Gelöstes,  durch  Hitze  coagnlirtes  £iweiss  war  weniger  als 
1%  ,  Zucker  zwischen  0,3  —  4,75%,  die  Stärke  zum  weitaus  grössten 
Theile  unverändert  in  dem  Speisebrei  enthalten. 

Verfasser  stellten  auch  Versuche  an  unter  Darreichung  von  Fleisch- 
kost einerseits,  Erbsenei weiss  andrerseits;  jedoch  wurden  diese  Nahrungs- 
mittel nicht  ausschliesslich,  sondern  nur  vorwiegend  gegeben.  Es  ergab 
sich  dabei,  dass,  wie  dies  Ref.  schon  seinerseits  nachgewiesen,  nicht 
nur  eine  verschiedene  chemische  Zusammensetzung  des  Darminhaltes, 
sondern  auch  eine  verschiedenartige  Bakterienvegetation  in  beiden 
Versuchsreihen  vorhanden  war.  Es  wurden  je  8  Spaltpilzarten,  dar- 
unter zwei  die  Gelatine  verflüssigende  Arten  (Bacillus  liqnefaciens  ilei 
aus  Fleischkoth  und  Streptococcus  liquefaciens  ilei  aus  Erbsenkoth), 
ausserdem  das  Bacterium  coli  commune  resp.  das  damit  wohl  iden« 
tische  Bacterium  Bischleri,  Bacterium  lactis  a&rogenes  u.  a.  m.  ge- 
funden und  ihre  chemische  Wirkung  auf  den  Nährstoff  untersucht.  Die 
meisten  zeigten  ein  ausgesprochenes  Zersetzungsvermögen  für  Zucker, 
der  unter  Bildung  von  Säuren,  Gasen  und  Alkohol  vergährt  wird.  Eine 
merkliche  Eiweisszersetzung  scheint  demnach  im  Dünndarm  überhaupt 
nicht  stattzufinden.  Dennoch  war  die  Ausnutzung  der  Nahrung  eine 
ganz  gute,  obgleich  die  Dickdarm  Verdauung  gänzlich  fehlte.  Insbe- 
sondere gilt  dies  bezüglich  des  Ei  weisses,  das  Fat.  zu  85,75%  ausnutzte, 
während  allerdings  Stärke  noch  grossentheils  unverändert  zum  Vor- 
schein kam.  Auch  dieser  Umstand  spricht  gegen  die  von  Pasteur 
geäusserte  Vermuthung,  dass  die  Mitwirkung  der  Spaltpilze  zum  Ver* 
dauungsprocesse  noth wendig  ist.  Escherich. 

BMterium  coli  commune.  Von  Lesage  und  Macaigne.  Sitzung  der 
Soci^t^  de  biologie  vom  30.  Januar  1892.  Le  Progräs  m^ical  1892. 
Nr.  6. 

Die  obengenannten  Autoren  haben  bei  normalen  und  pathologischen 
Verbältnissen  die  Eigenschaften  des  Bacterium  qpli  commune  studirt.  —  Im 
normalen  Zustande  wirkt  es  nur  in  grossen  Dosen  bei  Thieren  pathogen ; 
es  unterscheidet  sic]i  in  seinen  Eigenschaften  nicht  von  den  Saprophyten. 
Die  Sommerdiarrhoen  und  Ulcerauonen  im  Darme  vermehren  die  Giftig- 
keit. Bei  Kranken  wirkt  es  stets  virulent,  so  besonders  bei  den  in- 
fectiösen  Darmkatarrhen  der  Kinder.  Die  Virulenz  besitzt  verschiedene 
Stärkegrade.  Bei  choleraähnlichen  Durchfällen  bildet  sich  eine  Septicämie, 
durch  welche  Thiere  innerhalb  24  bis  60  Stunden  zu  Grunde  gehen. 

Fritzsche. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  motorischen  Kraft  des  Magens  bei  kleinen 
Kindern.  Von  Dr.  S.  A.  Pfannenstill.  Nord.  med.  ark.  N.  F. 
IL  2.    Nr.  10.    1892. 

Die  Methode,  die  Pf.  zu  seinen  Untersuchungen  anwandte,  war  die 
Salolmethode.  Er  gab  das  Salol  zu  bestimmter  Zeit  nach  einer  Mahl- 
zeit in  einer  schwadien  Salzsäurelösung^  um  das  Mittel  gegen  den  alka- 
lisch reagirenden  Speichel  zu  schützen,  da  die  Anwendung  in  Kapseln 
bei  kleinen  Kindern  nicht  möglich  ist,  und  katheterisirte  die  Kinder  zu 
bestimmten  Zeiten  nach  Anwendung  des  Mittels,  was  weder  auf  Schwierig- 
keiten stiess,  noch  irgend  welche  Nachtheile  brachte.  Zunächst  suchte 
Pf.  an  60  gesunden  E[indern  die  Zeit  zu  bestimmen,  zu  welcher  die  Reaction 
mit  Eisenchlorid  nach  der  Einführung  des  Salols  sich  im  Harn  zu  zeigen 
beginnt  und  zu  welcher  sie  aufhört,  dann  verwandte  er  zu  seinen  Unter- 

Jahrbaoh  f.  KinderheUkunde.  N.  F.  XXXV.  25 
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Buchungen  27  Eänder,  die  an  verschiedenen  Verdanangsatöningen  litten« 
alle  Kinder  standen  im  1.  Lebensjahre. 

Die  Emährongsweise  der  gesunden  Kinder  hatte  keinen  Einflnss  auf 
die  Eesultate  der  UnterBuchungen,  die  ergaben,  dass  die  Zeit,  binnen 
welcher  der  Harn  die  erste  Beaction  giebt,  yollständig  mit  der  bei  Er- 
wachsenen als  normal  gefundenen  übereinstimmt  (im  Mittel  40 — 60  Mi- 
nuten),  und  die  Reaction  nach  26  —  28  Stunden  wieder  verschwindet 
Ff/s  mittels  der  Salolmethode  angestellte  Untersuchungen  lieferten  dem- 
nach keine  Stutze  für  die  Annahme,  dass  die  motorische  Kraft  des  Magens 
bei  kleinen  Kindern  relativ  grösser  sei  als  bei  Erwachsenen,  ohne  indessen 
die  Möglichkeit,  dass  es  sich  so  verhalte,  auszuschliessen.  Die  Salol- 
methode ist  eine  empirische  Methode,  deren  Besnltate  blos  unter  voll- 
ständig gleichen  äosseren  Verhältnissen  vergleichbar  sind;  der  Organis- 
mus kleiner  Kinder  unterscheidet  sich  aber  in  manchen  Beziehungen  von 
dem  Erwachsener  und  die  äusseren  Lebensverhältnisse  sind  so  verschieden, 
dass  Verschiedenheiten  in  den  Resultaten  der  Salolmethode  sehr  wohl 
daraus  erklärt  werden  können. 

Bei  den  kranken  Kindern  (Kindercholera,  acute  und  chronische  Gastritis, 
Enteritis  und  Gastroenteritis)  stimmte  die  Zeit  des  Auftretens  der  ersten 
Reaction  vollständig  mit  der  bei  gesunden  gefundenen  flberein,  so  dass 
man  annehmen  muss,  dass  das  erste  Austreten  des  Mageninhaltes  in  den 
Darm  durch  Verdauungsstörungen  bei  kleinen  Kindern  nicht  verzögert 
wird.  Dagegen  dauerte  die  Reaction  in  diesen  Fällen  ohne  Ausnahme 
länger  als  bei  den  gesunden  Kindern,  in  einem  Falle  von  Cholera  Infant. 
124,  in  einem  anderen  derartigen  Falle  selbst  144  Stunden.  Die  Re- 
sultate der  von  Pf.  angestellten  Untersuchungen  bestätigen  also  die  schon 
früher  aufgestellte  Annahme,  dass  die  motorische  Kraft  bei  Verdauungs- 
störungen herabgesetzt  ist,  und  zwar  infolge  von  muskulöser  Magen- 
atonie. 

In  der  Praxis  ist  die  Untersuchung  der  motorischen  Kraft  des  Magens 
von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  (indem  sie  die  Entscheidung  der  Frage 
erleichtert,  ob  ein  Krankheitsprocess  hauptsächlich  im  Magen  oder  im 
Darmcanal  localisirt  ist),  wie  auch  für  die  Therapie  (für  Bestimmung 
der  Indicationen  für  die  Magenausspülung,  unter  denen  die  muskulöse 

Magenatonie  zu  den  wichtigsten  gehört).  Walter  Berger. 

« 

Zur  Kenntniss  der  Bakterien  der  Säuglingsstühle.  Von  Dr.  AI.  Schmidt. 
Aus  der  pädiatrischen  Klinik  Prof.  Eschericb^s  in  Graz.  Wiener 
klinische  Wochenschrift  1892.   Nr.  45. 

Nach  den  Untersuchungen  des  Ref.  sind  in  den  Stühlen  gesunder 
Säuglinge  nur  wenige  und  ganz  bestimmte  Bakterienarten  enthalten,  die 
sich  bei  Behandlung  mit  Jod-jodkali  und  Anilin- Xjlol  (Weigert'sche 
Fibrinfärbemethode)  entfärben.  Es  liess  sich  erwarten,  dass  dieses  Ver- 
halten dazu  dienen  könnte,  um  andere  nur  unt«r  pathologischen  Ver- 
hältnissen in  den  Stühlen  enthaltene  Bakterien  zu  erkennen,  indem  diese 
letzteren,  soweit  sie  der  Entfärbung  widerstehen,  blau,  die  normalen 
(obligaten)  Milchkothbakterien  dagegen  durch  Nachfärbung  mit  wässeriger 
Fuchsinlösung  roth  gefärbt  erscheinen.  Diese  Voraussetzung  hat  sich 
jedoch  in  praxi  nicht  bestätigt;  es  ergab  sich  im  Gegentheil,  dass  gerade 
in  jenen  Stühlen,  in  welchen  man  die  normalsten  Verhältnisse  erwarten 
durfte  und  in  welchen  auch  durch  das  sorgfältigste  Culturverfahren 
keinerlei  von  Bacterium  coli  verschiedene  Arten  auffindbar  waren,  den 
von  gesunden  Brustkindern  stammenden  Entleerungen  fast  ausschliess- 
lich blaue,  d.h.  nicht  entfärbbare  Stäbchen  vorhanden  waren,  während  in 
diarrhöischen  Stühlen  die  rothen  Formen  überwogen. 

Auf  Veranlassung  des  Ref  unterzog  Seh.  diese   Verhältnisse  einer 
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genaueren  üntersachnng.  Die  Prüfung  einer  grossen  Zabl  von  Kothproben, 
von  gesunden  und  kranken  Säuglingen  stammend,  ergab  ein  starkes  Ueber- 
wiegen  der  blauen  bei  normalen  Stahlen,  gleichviel  ob  das  Kind  von 
der  Mutter  oder  mit  Kuhmilch  genährt  war;  ebenso  verhielten  sich  die 
lettigen  und  topfigen  Stühle,  während  in  den  schleimigen  und  dünn- 
flüssigen die  rotben  Formen  überwogen.  Prüft  man  die  Mikroorganis- 
men m  den  verschiedenen  Darmabschnitten  eines  Säuglings  in  derselben 
Weise,  so  ergiebt  sich,  dass  erst  im  Colon  ein  üeberwiegen  der  blauen 
über  die  rouien  Formen  und  gleichzeitig  damit  die  von  den  Stuhl- 
präparaten her  wohlgekannte  Form  der  schlanken  Stäbchen  beobachtet 
wird,  während  in  den  oberen  Partien  fast  ausschliesslich  rothe,  kurze 
Formen  gefunden  werden.  Giebt  man  ein  Partikelchen  normalen  Eothes 
in  Bouillon,  so  sieht  man,  wie  im  Laufe  weniger  Tage  die  blauen  Formen 
allmählig  völlig  verschwinden  und  rothe  an  ihre  Stelle  treten.  Werden 
von  einer  solchen  Bouillon  zur  Zeit,  wo  sie  noch  vorwiegend  blaue 
Formen  enthält,  Platten  angelegt,  so  entwickeln  sich  die  Colonien  des 
Bacterium  coli,  die  mit  der  Weigert'schen  Methode  entfärbbare  Bacillen 
enthalten. 

Durch  diese  Untersuchungen  war  es  immerhin  sehr  wahrscheinlich 
geworden,  dass  sowohl  die  blau  als  die  roth  gefärbten  Formen  einer 
einzigen  Bakterienart  und  zwar  dem  Bacterium  coli  angehörten.  Die 
recht  beträchtlichen  unterschiede  in  der  Form  sprechen  nicht  dagegen, 
nachdem  Verf.  bei  der  Züchtung  einer  Beincultur  des  Bacteriums  auf 
mit  verschiedenen  Alkali-  und  Säuremengen  versetzter  Bouillon  sich  von 
der  enormen  Polymorphie  desselben  überzeugt  hatte.  Die  Ursache  für 
das  wechselnde  Verhalten  gegenüber  dem  Färbungsverfahren  musste  viel- 
mehr in  dem  Einfluss  des  Nährbodens,  gewisser  im  Darmcanal  vorhande- 
nen Bedingungen  zu  suchen  sein.  Nachdem  die  Reaction,  der  Sauerstoff- 
abschluss,  der  Salzgehalt  etc.  sich  als  unwirksam  herausgestellt,  ergab 
sich,  dass  das  in  den  Säuglingsstühlen  normaler  Weise  enthaltene  Fett 
die  Ursache  dieser  Veränderung  der  Bakterien  war.  Es  gelang  näm- 
lich durch  Züchtung  der  Bfcinculturen  auf  butterhaltigen  Nährboden 
(Agar  wie  Gelatine)  den  Bacillen  die  gleichen  Eigenschaften  wie  den  im 
Stuhl  zu  verleihen;  sie  widerstanden  nunmehr  der  Enterbung  mit  Jod 
nnd  nahmen  zugleich  die  Form  der  gleichmässigen  schlanken  Stäbchen 
an,  wie  sie  im  Stuhle  der  Brustkinder  gefunden  werden.  Dadurch  erklärt 
sich  auch  das  wechselnde  Verhalten  der  Bacillen  in  den  normalen  und 
lettigen  Stühlen  auf  der  einen,  den  fettarmen,  schleimigen  und  flüssigen 
Entleerungen  auf  der  anderen  Seite.  Werden  die  Bakterien  von  der 
Buttergelatine  wieder  auf  gewöhnlichem  Weg  gezüchtet,  so  verlieren  sie 
alsbald  wieder  die  Widerstandsföbigkeit  gegen  Jodlösung.  Dagegen  ge- 
lingt es  nicht,  ihnen  durch  Einwirkung  entfettender  Mittel,  wie  Aether, 
Alkohol  oder  Chloroform,  diese  Eigenschaft  zu  nehmen.  Die  Erwartung, 
auf  diesem  Wege  eine  diagnostisch  brauchbare  Methode  zur  Erkennung 
bakterieller  Verdauungsstörungen  zu  finden,  hat  sich  somit  nicht  bewährt ; 
jedoch  haben  diese  Untersuchungen  zur  Eenntniss  einer  neuen  und  nicht 
uninteressanten  Eigenthümlichkeit  des  Bacterium  coli  geführt. 

Escherieb. 

Die  Morphologie  der  Frauenmilch  und  deren  Beziehung  swr  Ernährung 
des  iSäuglings,    Von  E.  Iwanow.    Dissert.    St.  Petersburg.    1B90. 

Im  Gegensatze  zu  vielen  Autoren  (Deutsch,  Bouchut,  van  Puteren) 
ist  Verf.  der  Meinung,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Mutter- 
resp.  Ammenmilch  genügenden  Aufschlnss  über  die  Nahrhaftigkeit  der- 
selben geben  könne.  Die  grösute  diagnostische  Bedeutung  spricht  er  der 
Anzahl  der  Fettkügelchen  zu,  darauf,  in  absteigender  Ordnung,  der  Grösse 
Uer  Fettkügelchen,  der  Zahl  der  Zellelemente  und  Kömchen.    Eine  Milch 
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mit  sehr  vielen  Fettkügelchen  wird  von  den  Säuglingen  in  den  ersten 
Monaten  Bchlechter  vertragen,  als  eine  mit  einer  mittleren  Anzahl  solcher. 
Sind  die  Fettkngeln  sehr  gross,  so  wird  die  Milch  nicht  gat  vertragen. 
Das  Maximum  der  täglichen  Gewichtzunahme  wird  bei  einer  mittleren 
Anzahl  und  mittleren  Grösse  der  Kügelchen  beobachtet.    Abelmann. 

üeher   den  Keimgehcüt  der   Frauenmilch,    Von  Dr.   M.  Cohn  und  Dr. 
H.  Neumann.   Archiv  für  patholog.  Anatomie  von  Virchow.  Bd.  12C. 

Bei  41  Untersuchungen  der  aus  der  Brust  gesunder  stillender  Frauen 
unter  aseptischen  Cautelen  entnommenen  Milch  fanden  VertT.  dieselbe 
nur  in  6  Fällen  steril,  in  welchen  nur  geringe  Mengen,  einige  Oesen,  auf 
Agar  verimpft  worden.  Kamen  grössere  Milchmengen,  einige  Tropfen 
und  mehr  zur  Verwendung,  so  darf  man  auf  einen  so  gut  wie  constant 
positiven  Befund  rechnen.  In  weitaus  der  grössten  Zahl  der  Fälle  findet 
man  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  (48  unter  48 mal),  der  aureus 
allein  wurde  nur  Imal,  Streptococcus  pyogenes  Imal,  Staphylococcus 
pyogenes  albus  -f  Streptococcus  3  mal,  Streptococcus  +  Staphylococcas 
pyogeues  aureus  und  albus  zusammen  zweimal  gefunden.  Die  Zahl  der 
keime  ist  am  geringsten  (durchschnittlich  64  Colonien  in  5  Tropfen), 
wenn  die  Brüste  regelmässig  ausgetrunken  werden;  sie  steigt  rasch,  to- 
bald  es  zu  einer,  wenn  auch  nur  vorübergehenden  Stauung  kommt,  und 
erreicht  dann  bis  600  pro  cm*.  Dies  dürfte  wohl  der  Grund  sein,  wes- 
halb bei  kranken  Frauen,  die  ihre  Kinder  in  der  Regel  nicht  trinken 
lassen,  ebenfalls  zahlreiche  Keime  gefunden  werden;  am  reichlichsten 
stets  in  den  peripheren  Theilen  des  Drüseninhaltes,  also  in  der  beim 
Beginn  des  Saugactes  entleerten  Milch.  Hieraus  schliessen  die  Verf.  in 
Uebereinstimmung  mit  Bumm,  dass  dieselben  von  aussen  in  die  Drüse 
eingewandert  sind.  Die  Möglichkeit  des  Ueberganges  von  Keimen  aus 
der  Circulation  in  das  Drüsensecret  wird  zwar  nicht  geleugnet,  jedoch 
kommt  dem  Nachweis  von  Kokken  in  der  Milch  eine  diagnostische  Be- 
deutung auf  das  Vorhandensein  septischer  Processe  nicht  zu.  Der  Grund, 
weshalb  von  den  zahllosen  Bakterienarten  nur  diese  Kokkenarten  in  dio 
Drüsenausführungsgänge  eindringen,  bedarf  noch  der  Aufklärung.  Sie 
bringen  weder  eine  nachweisbare  Zersetzung  der  Milch,  noch  eine  Schä- 
digung des  Säuglings  hervor.  ^  Escherich. 

üeber  den  Keimgehcdt  der  Milch  gesunder  Wöchnerinnen,    Von  Arnold 
Pallestre.     Virchow's  Archiv.    Bd.  130.    1892. 

Zur  Nachprüfung  der  Angaben  von  Gohn  und  Neumann  liess  P.  die 
Milch  aus  der  sorgfaltig  desinficirten  Brustwarze  direct  in  die  verflüssig- 
ten Gelatineröhrchen  tropfen.  Solange  er  nur  2  Tropfen  pro  Glas  ent- 
nahm, blieben  sämmtliche  Proben  steril.  Bei  5  Tropfen  fanden  sich 
unter  22  Versuchen  10  solche,  in  denen  verflüssigende  Kokkencolonien 
und  zwar  stets  und  ausschliesslich  im  Wachsthum  mit  einer  dem  Staphylo- 
coccuB  pyogenes  albus  übereinstimmenden  Arten  gefunden  wurden.  In 
12  Versuchen  blieben  die  Proben  steril.  Die  Virulenz  der  Kokken  wurde  da- 
durch geprüft,  dass  eine  Reincultur  derselben  einer  Maus  unter  die  Schwans- 
wurzel geimpft  wurde.  Es  bildete  sich  eine  Eiterung,  welche,  mikroskopisch 
untersucht,  zahlreiche  RundzeUen  und  grosse  Mengen  von  Staphvlokokken 
in  Reincultur  aufwies.  Eine  directe  Beziehung  der  Keimsahl  zu  der 
Zeitdauer  nach  dem  letzten  Anlegen,  wie  dies  Cohn  und  Neumann  an- 
nahmen, liess  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen.  Ob  dieselben 
durch  den  Blutstrom  nach  der  Drüse  hingetragen  werden  oder  von  aussen 
in  dieselbe  einwandern,  ist  zweifelhaft.  Sicher  aber  können  ziemlich 
zahlreiche  Staphylokokken  in  der  Milch  der  Brustdrüse  vorkommen,  ohne 
dass  Erscheinungen  von   Mastitis   oder  Allgemeinerkrankungen   hervor- 
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treten.  Auffällig  iet  insbesondere,  dass  vom  Verf.  in  allen  üntersuchugfen 
der  Staphylococcus  pyogenes  albus  gefunden  wurde,  während  bei  Mastitis 
nur  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  der  Streptococcus  pyogenes 
nachgewiesen  wurden.  Escherich. 

Die  Ergehnisse  der  Frauenmilch-  Untersuchung.    Von  Prof.  M o  n  t i .    Archiv 
f.  Kinderheilkunde.    13.  B.    1.  u.  2.  H. 

Das  specifische  Grewicht  der  Frauenmilch  bestimmt  M.,  indem  er  un- 
mittelbar nach  dem  Stillacte  10—20  ccm  Milch  der  Brustdrüse  ent- 
nimmt, auf  16^  C.  erwärmt  und  mit  einem  Lactodensimeter  von  Que- 
venne  misst. 

Aus  299  Messungen  bekommt  er  bei  Schwankungen  von  1026 — 1036 
253  mal  ein  Gewicht,  das  zwischen  1030  und  1034  schwankt,  in  46  Fällen 
ein  Gewicht  zwischen  1026  und  1036,  als  wirkliches  Mittelgewicht  aus 
allen  Fällen  errechnet  sich  aus  Monti's  Ziffern  ein  mittleres  specifisches 
Gewicht  von  1031,8. 

Monti^s  SchluBsfolgerung:  Das  specifische  Gewicht  der  Frauenmilch 
bewegt  sich  zumeist  zwischen  1030  und  1034,  abnormal  ist  das  Gewicht 
unter  1026  und  über  1086. 

Eine  nächste  Tabelle  soll  die  Verhältnisse  zwischen  specifischem 
Gewicht  der  Milch  und  dem  Alter  der  Frauen  illustriren.  Er 
schliesst :  Das  normale  specifische  Gewicht  bei  gesunden  kräftigen  Frauen 
im  Alter  von  20—30  Jahren  schwankt  zwischen  1030—1085.  Monti  zählt 
im  Ganzen  nur  5  Messungen  bei  Frauen  im  Alter  über  30  und  9  Messungen 
bei  Frauen  unter  20  Jahren. 

Er  schliesst  ferner:  Niedere  specifische  Gewichte  von  1026  —  1029 
werden  zumeist  bei  Frauen  beobachtet,  die  das  25.  Lebensjahr  über- 
schritten haben. 

In  seinen  Tabellen  finden  sich  16  Frauen,  die  älter,  und  12,  die 
jünger  als  25  Jahre  und  bei  denen  das  specifische  Gewicht  der  Milch  sich 
ausserhalb  dieser  Grenze  hält. 

Specifisches  Gewicht  der  Milch  und  Ernährungsver hält- 
nisse  der  Frauen. 

Monti^s  Schlnss:  Der  Ernährungszustand  der  Stillenden  übt  einen 
wesentlichen  Einfluss  auf  das  specifische  Gewicht  aus. 

Für  diese  Aussagen  werden  im  Ganzen  34  Beobachtungen  verwerthet: 
2  von  24  kräftigen  und  gut  genährten,  6  mittelgut  oder  massig  und  4 
schlecht  genährten. 

Aus  einer  Zusammenstellung  von  12  Brünetten  und  11  Blonden  schliesst 
Monti,  dass  „Hautfarbe  und  Teint  der  allgemeinen  Decke**  das  specifische 
Gewicht  nicht  beeinflusst. 

Aus  '25  Beobachtungen  hat  die  Zahl  der  Gravidität  auf  das  specifische 
Gewicht  der  Milch  nur  dann  einen  Einfluss,  wenn  bei  der  Stillenden 
gleichzeitig  eine  Ernährungsstörung  vorhanden  ist. 

Monti  stellt  sodann  den  allgemeinen  Satz  auf:  Das  specifische  Ge- 
wicht der  Frauenmilch  zeigt  während  der  Stillungsperiode  täglich  theils 
grössere,  theils  geringere  Schwankungen,  sie  können  geringeren  Grades 
sein  oder  beträchtlich,  rasch  eintreten  oder  langsam. 

Das  „täglich"  heisst  in  diesem  Falle  von  einem  Tage  zum  andern, 
wiederholte  Messungen  am  selben  Tage  liegen  nicht  vor. 

a)  Das  Verhalten  des  specifischen  Gewichtes  der  Frauenmilch  während 
der  Stillungsperiode  beeinflusst  das  Körpergewicht  der  Säuglinge  in  er- 
heblicher Weise,  b)  geringe  Schwankungen  zwischen  1030—1034,  niedriges 
specifisches  Gewicht  ,,von  Anfang  an",  das  erst  nach  und  nach  zur  nor- 
malen Höhe  gelangt,  aber  thut  dies  nicht,  sondern  nur  rapides  Sinken 
oder  rapides  Steigen,  allmähliges  Absinken  durch  einige  Tage  hindurch 
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bedingt  eine  „entsprechende  Abnahme  des  Körpergewichtes  des  Kindes, 
stetiges  Ansteigen  des  specifischen  Gewichtes,  eine  Zunahme  desselben'^ 
Monti  schliesst  aas  Beobachtnngen  an  14  Kindern,  zieht  dabei  vor- 
erst das  Alter  nicht  in  Betracht  (es  schwankt  zwischen  9  Tagen  nnd 
6  Wochen).  Die  Ergebnisse  der  Körpergewichtsmessungen  und  der  Be- 
stimmungen des  specifischen  Gewichtes  sind  nicht  vergleichbar,  weil  sie 
zeitlich  auseinander  fallen,  Monti  bestimmt  das  Körpergewicht  regel- 
mässig alle  Wochen,  während  die  Schwankungen  des  specifischen  Ge- 
wichtes eben  einen  andern  Gang  nehmen. 

Grössere  Schwankungen  des  specifischen  Gewichtes  wurden  be- 
obachtet (10  Beobachtungen)  und  zwar  Zunahme  desselben  4 mal  während 
des  Eintritts  der  Menses,  Abnahme  desselben  2 mal  während  des 
Eintritts  der  Menses,  2 mal  bei  Yordauungsatörungen  der  Stillenden, 
2  mal  bei  Entwickelung  von  Galactostase  und  Mastitis. 

Chemische  Beaction,  283  Einzelprüfungen  an  der  Milch  von 
22  Frauen,  wobei  wohl  die  Prüfung  der  Milch  von  12  Frauen,  die  erst 
mehrere  Stunden  nach  Gewinnen  derselben  vorgenommen  wurden,  besser 
unberücksichtigt  geblieben  wäre.  Wie  viele  Einzelprüfungen  auf  die 
Milch  dieser  12  Frauen  fälit,  ist  nicht  ersichtlich.  Im  Ganzen  kam 
161  mal  eine  alkalische,  122 mal  eine  neutrale  Reaction  vor,  von  den 
letztern  neutralen  Eeactionen  betrafen  12  frisch  untersuchte  Milch. 

Monti  hat  auf  Grund  neuester  Beobachtungen  den  Eindruck  gehabt, 
dass  neutrale  Beaction  von  dyspeptischen  Zuständen  begleitet  sei. 

Fettgehalt  der  Milch,  ausgeführt  mit  dem  Marchand^schen  Lacto- 
butyrometer,  unter  412  Fettbestimmungen,  wir  rechnen  daraus  ein  Mittel- 
gewicht aus  allen  Beobachtungen  von  3,8%,  es  kamen  nur  25  mal  Ge- 
wichte von  1,6 — 2%  und  nur  14  mal  Gewichte  über  5%  vor,  Milch  von 
über  6^^— 8%  verursacht  Verdauungsstörungen  (3  Beobachtungen). 

Aus  den  Wechselbeziehungen  zwischen  specifischem  Gewicht  und 
Fettgehalt  der  Milch  glaubt  Monti  schliessen  zu  können:  a)  Specifisches 
Gewicht  1030 — 1036  und  Fettgehalt  von  8 — 6%  stimmen 'harmonisch 
und  bedeuten  normale  Milch,  b)  Die  Menses  üben  keinen  oonstanten 
Einfluss  aus,  in  einzelnen  Fällen  steigerte  sich  der  Fettgehalt  während 
derselben,  c)  Hohes  specifisches  Gewicht  und  niedriger  Fettgehalt  be- 
deuten abnorme  Milch,  d)  Vorübergehend  wird  der  Fettgehalt  durch 
Mastitis  und  Fieber  gesteigert,  e)  Ghron.  path.  Processe  können  den- 
selben herabsetzen. 

Milchkügelchen:  Der  mikroskopische  Befund  allein  gestattet 
kein  Urtheil  über  die  Qualität  der  Milch,  das  Auftreten  grosser  Milch- 
kügelchen in  grösserer  Zahl  während  der  Periode  wurde  in  einzelnen 
Fällen  beobachtet,  nach  derselben  und  nach  fieberhaften  Processen 
fanden  sich  vorwiegend  kleine  „staubförmige**  Milchkügelchen. 

Eisenschitz. 

ü eher  gang  de»  Alkohols  in  die  Milch,     Von  Klingemann.     Deutsche 
medic.  Wochenschrift  1892.    Nr.  22. 

Die  Untersachung  der  Milch  geschah  mittelst  der  Bestimmung  des 
specifischen  Gewichtes  und  der  Tension  des  Dampfes  des  Destillaten. 
Enthält  die  Milch  mehr  als  1cm"  Alkohol,  so  lassen  sich  70—80%,  bei 
geringerer  Menge  nur  noch  50%  desselben  im  Destillate  nachweisen. 
Die  Versuche  wurden  mit  einer  Ziege  angestellt,  welcher  am  Abend 
der  mit  Wasser  verdünnte  Alkohol  beigebracht  wurde.  Erst  bei  Gaben 
von  100  cm',  die  eine  berauschende  Wirkung  hatten,  Hess  sich  in  ganz 
jg^eringen  Mengen  Alkohol  in  der  am  nächsten  Morgen  gemolkenen  Milch 
nachweisen.  Nach  einör  Gabe  von  200  g  war  am  andern  Morgen  die 
Milcbmenge  erheblich  vermindert.     Dabei  fand  sich,  dass  0,35  cm'  in 
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die  Milch  übergegangen  waren.  Auch  in  der  Nachmittags  gemolkenen 
Milch  üanden  sich  noch  Spuren,  später  nichts  mehr.  Versuche  an 
Menschen  hat  Verf.  nicht  angestellt.  Escherich. 

Zur  Frage  der  Müchsterilisirung  zum  2koedce  der  Säuglingsernahrung, 
Von  B.  FischL    Frager  med.  Wochenschrift  1892.    Nr.  9  u.  10. 

Die  Ausführungen  des  Verfassers  beschränken  sich  auf  die  durch 
Abbildungen  erläuterte  Schilderung  der  bisher  construirten  Milchsterili- 
sirnngsapparate,  wobei  er  jedoch  der  zahlreichen  und  recht  zweck- 
mässigen Modificationen,  welche  der  pneumatische  Verschluss  Soxhlet's 
bereits  wieder  erfahren,  keine  Erwähnung  thut 

Eigene  Erfahrungen  scheint  Verf.  nur  betreffs  des  Soxhlet^schen 
Apparates  gesammelt  zu  haben,  weshalb  wir  auf  die  Bemerkungen, 
welche  er  tiber  andere,  insbesondere  die  vom  Referenten  angegebenen 
Apparate  macht,  nicht  weiter  einzugehen  brauchen.  Escherich. 

lieber  die  Beaction  der  Kuh-  und  Frauenmilch  und  ihre  Beziehungen 
zur  Beaction  des  Caseins  und  der  Fhosphate.  Inaugural- Dissertation 
von  Glonrant.     Breslau  1891. 

Da  der  Inhalt  der  sehr  eingehenden  Arbeit  sich  im  Wesentlichen 
mit  den  Resultaten  der  Arbeiten  von  Soxhlet,  Söldner  u.  A.  deckt, 
sich  auch  fSr  die  Wiedergabe  in  Form  eines  kurzen  Referates  nicht 
eignet,  so  begpidgen  wir  uns,  auf  die  Abhandlung  an  dieser  Stelle  auf- 
merksam  zu  machen.  Escherieb. 

Report  on  the  proteids  of  tnük.  By  W.  D.  Halliburton.  From  the 
Physiological  Laboratories  of  Universitj  CoUeg  and  Eing's  College 
London.    The  British  Medical  Journal  May  28.     1891. 

Verf.  gelangt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Der  wichtigste  Eiweisskörper  der  Milch,  Caseinogen  genannt,  ist 
durch  neutrale  Salze,  sowie  durch  Essigsäure  ^Ibar  und  wird  am  besten 
und  reinsten  durch  eine  Combination  beider  Methoden  erhalten. 

2.  Die  Bezeichnung  Casein  sollte  fflr  das  bei  der  Labgerinnung  ent- 
stehende Grerinnsel  reservirt  werden. 

3.  Dieses  Casein  reiht  sich  den  anderen  durch  Ferment  Wirkung  ent- 
standenen unlöslichen  Eiweisskörpern,  Fibrin  und  Glutin,  an. 

4.  Caseinogen  und  Melkeeiweiss  stehen  den  Globulinen  am  nächsten, 
Ton  denen  sie  sich  jedoch  durch  die  mangelnde  Gerinnung  bei  Hitze 
unterscheiden. 

6.  Das  Lactalbumin  ist  sehr  ähnlich  dem  Säurealbumin,  jedoch 
hat  es  ein  verschiedenes  Drehungsvermögen  und  andere  Fällungsverhält- 
nisse. 

6.  In  der  frischen  Milch  sind  nur  Caseinogen  und  Lactalbumin  vor- 
handen. 

7.  Weder  Lactoglobulin  noch  Albuminosen,  noch  Peptone  sind  darin 
enthalten. 

8.  Beim  Sauerwerden  der  Milch  entstehen  Proteosen. 

Escherich. 

Ueber  den  Schmutzgehdlt  der  Würzburger  Marktmilch  und  die  Herkunß 
der  Müehbakterien.  Von  Dr.  Leopold  Schulz.  Archiv  f.  Hygiene 
Bd.  XIV.    1892. 

Nach  der  von  Renk  angegebenen  Methode  hat  Verf.  den  Schmutz- 
gehalt  der  Würzburger   Marktmilch   untersucht   und    darin    als  Mittel 
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3,02  mg  trockene  resp.  16,1  mg  irische  Substanz  (Kahkoth)  im  Liter 
nachgewiesen,  eine  Zahl,  die  hinter  den  in  Leipzig,  München,  Berlin, 
Halle  (74,6  mg  frisch)  erheblich  zurücksteht.  Trotzdem  achwankt  die 
Zahl  der  in  der  Verbrauchsmilch  enthaltenen  Keime  zwischen  2  (Winter) 
bis  7  Millionen  (Sommer)  im  cm^  und  man  war  nach  der  herrschenden 
Ansicht  gezwungen,  die  Ursache  dieser  starken  Verunreinigung  in  der 
Unreinlichkeit  des  Stalles  und  der  Melkprocednren  zu  suchen.  Aach 
die  ganz  frisch  und  unter  Cautelen  in  den  Kübel  gemolkene  Milch  ent- 
hielt (wie  auch  Referent  bereits  nachgewiesen)  eine  auffällig  grosse 
Zahl  von  Keimen,  2 — 3  000  000  pro  cm^  Professor  Lehmann  wurde 
dadurch  auf  den  Gedanken  gebracht,  es  könnten  möglicher  Weise  Keime 
in  die  Milchausfuhrungsgänge  eindringen  und  sich  dort  vermehren,  so- 
dass sie  mit  den  ersten  Melkstrichen  hinausgeschwemmt  würden.  Ge- 
legenheit zur  Contactinfection  war  ja  durch  Berührung  des  Euters  mit 
dem  Kuhkoth  in  ausreichender  Weise  gegeben.  Diese  Vermuthung  wurde 
durch  eine  Reihe  von  Versuchen  erwiesen,  in  welchen  die  ersten  und 
späteren  Portionen  der  während  eines  Melkactes  entleerten  Milch  fzac- 
tionnirt  aufgefangen  und  untersucht  wurden.  Es  ergab  sich  in  fünf  Ver- 
suchen, bei  denen  eine  Contactinfection  durch  Reinigung  und  Desinfec- 
tion  des  Euters  ausgeschlossen  war,  dass  die  erste  Portion  eine  erhebliche 
Zahl,  50 — 90  Millionen  Bakterien  pro  cm^  enthielt.  Mit  der  Dauer  des 
Melkens  verminderte  sich  die  Zahl  derselben  continuirlich ,  sodass  die 
zuletzt  aufgefangenen  Proben  ganz  steril  waren. 

Verf.  schliesst  aus  diesen  Thatsachen,  dass  auch  bei  reinlichem  Be- 
triebe ein  (natürlich  frisch  gewaschenes)  Seihtuch  nicht  entbehrt  werden 
kann  und  dass  der  Genuss  kuhwarmer,  ins  Glas  gemolkener  Milch  ausser 
wegen  verschiedener  anderer  Gründe  auch  wegen  ihres  relativ  hohen 
Schmutz-  und  Bakteriengehaltes  nicht  empfehlenswerth  sei. 

Escherich. 

Üeber  die  Beurtheilung  der  Milch  nach  dem  Verfahren  der  Säuretürirung. 
Von  Dr.  phil.  und  med.  H.  C.  Plaut.    Archiv  far  Hygiene  1891. 

Die  bisher  geübten  Methoden  der  Milchcontrole  nehmen  auf  den 
Grad  der  Zersetzung,  in  welchem  sich  dieses  Nahrungsmittel  befindet,  keine 
Rücksicht.  Verfasser  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  das  Säuretitrirnngs- 
verfahren  von  Soxhlet,  welches  er  in  der  Weise  modificirt  hat,  dass  er 
statt  der  V«  Normalnatronlauge  sich  einer  Barjtlösung  bedient.  Die- 
selbe giebt  auf  SOg  berechnet  constant  höhere  Werthe  (94—96  mg 
gegen  72 — 74  mit  Natronlauge  bestimmt)  und  besitzt  dieser  gegenüber 
den  Vortheil,  dass  der  Kohlensäuregehalt  der  Milch,  je  nachdem  sie 
frisch  oder  ausgekocht  ist,  zur  sicheren  Bestimmung  gelangt.  Die  Diffe- 
renz entspricht  etwa  12  mg  SOg. 

Verf.  bestätigt  zunächst  die  Angaben  Soxhlet's  über  die  sogenannte 
Incubationszeit,  d.  h.  jene  an  das  Melken  sich  anschliessende  Periode, 
in  welcher  der  Säuregrad  der  Milch  (trotz  fortschreitender  Vermehrung 
der  Bakterien,  Ref.)  sich  unverändert  erhält.  Ihre  Daner  hängt  davon 
ab,  wie  stark  die  Milch  verunreinigt,  ob  sie  sofort  nach  dem  Melken 
gekühlt,  insbesondere  aber,  bei  welcher  Temperatur  die  Milch  aufbe- 
wahrt wurde.  Verf.  empfit  hlt  deshalb  möglichste  Reinlichkeit  und  so- 
fortige Kühlung  bei  der  Milchgewinnung  und  giebt  darüber  detaillirte  Vor- 
schriften. Insbesondere  verwirft  er  das  Seihen  der  Milch  durch  Töcher. 
Wo  eine  Verunreinigung  nicht  zu  vermeiden,  sollte  centtifugirt  werden. 
Ueber  den  Einfluss  der  Temperatur  giebt  folgende  Tabelle  Aufschlubs: 
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Temp.  bei  der 
die  Milch  auf- 
bewahit  wurde 

Ende  der 

Gerinnt  beim 

Gerinnt  frei- 

Incnbation. 

Kochen 

wiUij 

10  <*  c. 

zwischen  48 
und  72  St. 

nach  96  St. 

nach  100  St. 

150  c. 

20—24  St. 

„      51  St. 

„       63  St. 

20°  c. 

12—20  St. 

„      27  St. 

„       48  St. 

250  c. 

8  Stunden. 

„       24  St. 

31  «C. 

ca.  7         „ 

8  St. 

„       22  St. 

37«  C. 

5         „ 

«         8  St. 

„       12  St. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Milch,  die  sich  in  Bezug  auf  Säure  an- 
nähernd wie  frische  yerhält,  ordentlich  sterilisirt,  Kindern  nicht  schäd- 
lich ist.  Säure-  und  Toxinbildung  laufen  in  der  Milch  einander  parallel. 
(Letzteres  ist  gewiss  nicht  unter  allen  Umständen  richtig,  Ref.)  Es  ge- 
nügt daher  nicht  nur,  die  Milch  zu  sterilisiren ,  sondern  sie  muss  auch 
zu  einer  Zeit  sterilisirt  werden,  in  der  es  noch  nicht  zur  Bildung 
grösserer  Mengen  von  Toxinen  gekommen  ist:  d.  h.  im  Incubation»- 
Stadium,  oder  besser,  noch  innerhalb  der  ersten  zwei  Drittel  des  In- 
cubationsstadiums.  Aeltere  Milch  soll  vom  Verkaufe  als  Eindermilch 
ausgeschlossen  werden.  Zur  Erkennung  des  Alters  der  Milch  empfiehlt 
er  die  Säuretitrirung ,  die  bei  der  Prüfung  und  auch  nach  dreistün- 
digem Stehen  der  Milch  bei  37^  noch  die  normale  Acidität  aufweisen 
muss.  Er  macht  gleichzeitig  darauf  aufmerksam,  dass  der  normale 
Aciditätsgrad  bei  verschiedenen  Thieren  erhebliche  Schwankungen  auf- 
weisen, auch  durch  den  Fetireichthum  und  die  Zeit,  die  seit  dem  letzten 
Melken  verstrichen  ist,  beeinflusst  werden  kann. 

Abnorm  geringe  Sänregrade  finden  sich  gerade  bei  kranken  Thieren 
und  müssen  Zweifel  an  der  Gesundheit  des  Thieres  erwecken. 

Escherich. 


Ueber  die  Anforderungen  der  Gesundheitspflege  an  die  Beschaffenheit  der 
Milch,  Referat  des  Herrn  Prof.  Sozhlet  nach  der  XYltVersamm- 
lung  des  Vereins  für  öffentliche  Gesundheitspflege  1891.  Sonder- 
abdruck ans  der  Deutschen  Vierteljahrsschrift  für  öffentliche  Ge- 
sundheitspflege Bd.  XXIV. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Milch  als  Nahrungsmittel  ist  zu  unter- 
scheiden: ihr  Nährwerth  und  ihr  diätetischer  Wertb.  Der  Gehalt  an 
Nährstoffen  ist  viel  weniger  von  der  Art  des  Futters  als  von  dem 
Wassergehalt  der  aufgenommenen  Nahrung  abhängig.  Auch  ist  bekannt- 
lich die  erste  aus  dem  Euter  entleerte  Portion  wässeriger  als  die  spä- 
teren. Es  soll  deshalb  stets  Mischmilch  des  ganzen  Gemelkes  und  mög- 
lichst vieler  Kühe  zur  Verwendung  kommen,  wenn  eine  Gleichmässig- 
keit  der  Nahrungszufuhr  beabsichtigt  wird.  Der  Nährwerth  wird  weiter 
verringert  durch  Fälschungen,  Zusatz  von  Wasser,  Mischung  mit  ent- 
rahmter Milch  etc. 

Der  diätetische  Werth  der  Milch  wird  in  erster  Linie  geschädigt 
durch  die  Verunreinigung  derselben  mit  Bakterien,  die  Gährun^,  Zer- 
setzung wichtiger  Nährstoffe,  Gasentwickelaug,  Bildung  von  Toxinen  in 
der  Müch  veranlassen.  Zur  Beurtheilung  des  Grades  der  Infection  resp. 
der  dadurch  hervorgerufenen  Zersetzung  empfiehlt  S.  das  Verfahren  von 
Renk,  die  Menge  der  in  der  Milch  enthaltenen  Schmutzstoffe  durch 
Sedimentiren  zu  bestimmen  respective  die  Bestimmung  des  Säuregrades 
nach  Soxhlet  und  Henckel.  Normale  Milch  hat  7,2  Säuregrade  und 
hält  sich  auf  diesem  Grade 
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bei  35  ^  C.  durch    8  Stunden 
17,6  «C.    „     83        „ 
10°  C.       ,.      70 


I» 


i> 


»I 


»I 


Milch  bei  höherem  Säuregehalt  sollte  insbesondere  für  Zwecke  der 
Säuglings-  und  Krankenernährung  nicht  zur  Verwendung  kommen.  Da- 
gegen schiessen  diejenigen  über  das  Ziel  hinaus,  welche  eine  vollBiändig 
sterilisirte  Milch  zum  allgemeinen  Gebrauche  verlangen.  Die  steriü- 
sirce,  uneingedickte  Milch  ist  die  ungeeignetste  und  kostspieligste  Milch- 
conserve.  Für  die  Säuglingsernährung  genügt  nach  seinem  Verfahren 
durchgeführte  unvollständige  Sterilisirung  im  Wasserbade  und  eoUte 
diese  Milch  den  Armen  durch  Einrichtung  von  Central  st  erilisirnngs- 
anstalten,  die  von  Gemeinden  oder  Wohlthätigkeitsanstalten  betrieben 
werden,  zum  Selbstkostenpreis  überlassen  werden. 

Zum  Schlüsse  spricht  er  über  die  Beziehungen,  welche  zwischen  der 
Fütterung  und  dem  diätetischen  Werthe  bestehen.  Er  giebt,  wie  schon 
früher,  nur  einen  indirecten  Einfluss  des  Futters  auf  die  Gedeihlich- 
keit der  Milch  zu,  insofern  nur  durch  die  quantitativ  und  qualitativ 
verschiedene  Beimengung  der  Eothbestandtheile  abnorme  Zersetzung^- 
ersch einungen  in  der  Milch  resp.  im  Darmcanal  des  Sänelings  hervor- 
gerufen werden  könnten.  Verf.  setzt  sich  hierbei  in  Widerspruch  mit 
seinen  eigenen  Ausführungen  über  die  Schädlichkeit  des  zu  hohen  Wasser- 
gehaltes gewisser  Fütterungsarten  (Schlempe,  Rübenschnitzel  etc.).  Es 
ist  weiterhin  durch  die  citirte  Erfahrung  der  Butterfabrikanten  noch 
keineswegs  ausgeschlossen,  daes  aus  gährenden  Futterstoffen  direct  oder 
aus  den  dadurch  angeregten  Zersetzungen  im  Darmcanal  der  Kühe  Stoffe 
in  die  Milch  übergehen,  welche  den  empfindlichen  Organismus  des 
Kindes  schädigen.  Darüber  wird  zunächst  nur  die  klinische  Beobach- 
tung Aufschluss  geben  können,  und  die  Erfahrungen,  die  man  täglich 
an  Ammenkindern  zu  machen  Gelegenheit  hat,  sprechen  sehr  zu  Gunsten 
dieser  Möglichkeit.  Escherich. 


Ueber  die  Ernährung  des  Säuglings  mit  Kuhmilch.    Von  Privatdocent 
Dr.  T.  Krüger.    Petersburger  medic.  Wochenschrift  1892.    Nr.  60. 

Verf.  tritt  entsprechend  vom  Bef.  seit  Jahren  vertretenen  Anschau- 
ungen der  übermässigen,  den  Magen  und  die  Verdauung  belästigenden 
Verdünnung  der  Kuhmilch  gegenüber.  Der  Grad  der  Verdünnung  wie 
die  Grösse  der  Einzelmahlzeit  soll  den  beim  Brustkind  gefundenen 
Mengen  entsprechen,  der  Ausfall  an  Fett  durch  Kohlehydrate  ersetzt 
werden,  unter  Zugrundelegung  der  von  Ha  ebner  und  Ahlfeld  er- 
mittelten Werthe  giebt  K.  folgende  Vorschrift: 

Hähner  und  Ahlfeld 


Malüzeit  in  omm 

Zahl  der  Mahl- 
zeiten 

MahUeit  io  com 

Zahl  der  Mahl- 
Eeitea 

1.  Monat 

94—104 

6—7 

90 

6—7 

II.      1, 

144-154 

6-6 

120 

6-7 

III.      „ 

169—166 

4—6 

136 

6-7 

IV.      „ 

170—209 

4—6 

136 

6—7 

V 

'  •      II 

183—223 

4—6 

135 

6-7 

Bei    zwei    nach   dieser   Vorschrift   ernährten   Kindern   fanden   fol- 
gende Zunahmen  statt: 
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I  II 


I.  Monat 

900 

IL   „ 

830 

ni.  „ 

745 

IV.   „ 

630 

V.   „ 

545 

VI.   „ 

460 

Monatl.  Zunahme  Tägl.  Zuwachs 

30,0 
27,5 
26,0 


MouatL  Zunahme  Tägl.  Zuwachs 

955  34,0 

835  29,5 

790  27,0 

21,0  I  680  24,0 

18,0  I  660  20,0 

15,3  480  17,0 

Escherich. 

Notoe  przyrzady  do  sterylizacyi  mleka  (Neue  Milchsterilisations- Apparate). 
Vortrag,  gehalten  in  der  Warschauer  Gesellschaft  der  Aerzte  von 
Dr.  Julian  Eramsztjk. 

Das  grosse  Verdienst  Sozhlet's  hervorhebend,  giebt  K.  der  steri- 
lisirten  Kuhmilch  vor  allen  von  der  Geschäftsreclame  ausposaunten  künst- 
lichen Eindemährmitteln  den  Vorzug.  Verf.  ist  aber  der  Ansicht,  dass 
der  von  Soxhlet  ursprünglich  angegebene  Apparat,  was  Einfachheit 
und  leichte  Handhabung  anbelangt,  mehrfache  seiner  Verbreitung  hin- 
derliche Mängel  aufweise,  und  begrüsst  deshalb  den  Apparat  von  Esche- 
rieh  als  dankenswerthen  Fortschritt.  Auf  die  Frage  der  Milchverdünnung 
übergehend,  meint  Verf.,  dass  Biedert  der  Schwerverdaulichkeit  und 
reizenden  Beschaffenheit  des  Kuhcaseins  schädliche  Wirkungen  zu- 
geschrieben habe,  welche  der  Hauptsache  nach  dem  Bakteriengehalt  der 
nicht  sterilisirten  Milch  zukommen.  Demgemäss  verwirft  Verf.  die  von 
Biedert  empfohlene  weitgehende  Verdünnung  der  Milch,  und  hält  die 
den  Es  eher  ich 'sehen  Flaschen  aufgedruckten  Angaben,  wonach  selbst 
für  Neugeborene  die  Milch  nicht  stärker  als  mit  der  doppelten  Menge 
Wasser  verdünnt  zu  werden  braucht,  für  zweckmässiger.    Gumplowicz. 

üther  stertlisirte  Milch  und  deren  Nährtoerth  für  Säuglinge.  Von  Dr. 
Vinaj  in  Lyon.  Lyon  mddical,  Juli  1891,  und  Journal  de  Mddecine 
de  Bruxelles  vom  5.  December  1891. 

Es  giebt  bekanntlich  zwei  Methoden,  um  die  Keime  in  der  Milch 
unschädlich  zu  machen,  das  Pasteurisiren  und  das  Sterilisiren.  Bei  erste^ 
rem  wird  die  Milch  auf  70^  G.  erwärmt,  während  80—40  Minuten  auf 
dieser  Temperatur  erhalten  und  dann  plötzlich  auf  10—12^  C.  abgekühlt. 
Es  zerstört  aber  das  Pasteurisiren  die  Sporen  nicht.  Das  Sterilisiren 
wird  im  Wasserbade  vorgenommen,  indem  man  die  Milch  in  abgetbeilten 
Portionen  in  mit  Wattebäuschen  verschlossenen  Flaschen  40  Minuten  in 
siedendem  Wasser  durchkocht  und  die  Flaschen  verschlossen  erhält  bis 
zum  Augenblicke  des  Gebrauches.  Der  Wattepfropf  wird  dann  durch 
das  Saughütchen  ersetzt.  Solch  sterilisirte  Milcn  kann  bis  zu  zwei  Mo- 
naten unzersetzt  bleiben.  Dann  beginnt  die  Thätigkeit  des  Labfermentes, 
welches  die  Eiweisskörper  ausscheidet.  Die  dabei  thätigen  Keime  sind 
der  Bacillus  fluoresceus  liquefaciens,  der  vibrio  des  Käsestoffes  (Koch), 
der  Bacillus  subtilis  und  vor  Allem  der  Bacillus  amylobacter.  Um  diese 
Keime  in  der  Milch  unschädlich  zu  machen,  müsste  Dampf  unter  hohem 
Druck  eingeleitet  werden,  welcher  die  Temperatur  auf  106  — 106^  C. 
bringen  würde.  Diese  Tempemtur  hätte  aber  zur  Folge,  dass  die  Milch- 
kügelchen  ihrer  Hülle  beraubt  und  zusammenfliessen  würden,  was  der 
Verdaulichkeit  Eintrag  thun  würde,  da  die  Milch  -dann  aufhören  würde, 
eine  Fettemulsion  zu  sein. 

Dr.  Vinay  empfiehlt  die  sterilisirte  Milch  als  ausschliessliches  Nahrungs- 
mittel für  Säuglinge  und  giebt  hierfür  entscheidende  Wägungsresultate, 
oder  als  Beikost  neben  der  Mutterbrust  öden  schliesslich  als  Heilmittel 
bei  Verdauungsstörungen  durch  andere  Nahrung.  Alb  recht. 
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Eine  Notiz  über  die  Zubereitung  der  Milchnahrung  für  Säuglinge.  Von 
Dr.  Aaf recht  in  Magdeburg.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892. 
Nr.  61. 

An  Stelle  der  von  Soxhlet  angegebenen  VerschluBBTorrichtungen  ver- 
wendet A.  die  schon  von  Anderen  empfohlene  Watte  zum  Verschluss 
der  Flaschen.  Zweitens  legt  er  Gewicht  darauf,  zur  Verdunnunii:  der 
Milch  destillirtes  Wasser  zu  verwenden,  da  in  dem  gewöhnlichen  Trink- 
wasser, auch  wenn  es  gekocht  ist,  zu  viel  unorganische  Salze  und  Stoff- 
wechselproducte  der  darin  vorhandenen  Bakterien  (?  Bef.)  enthalten  sein 
sollen.  Schliesslich  soll  die  Milch  sofort  nach  dem  Melken  womöglich 
im  Stalle  abgekocht  werden.  Es  che  rieh. 

lieber  Herstellwng  von  Dattermilch  unter  Anlehnung  an  Versuche  mit 
einem  bestimmten  neueren  Verfahren,  Von  Dr.  Petri  und  Dr.  A. 
Maassen.  Arbeiten  aus  dem  kaiserlichen  Gesundheitsamt.  Bd.  VII. 
Berlin  1891. 

Nachdem  die  Verf.  die  verschiedenen  zum  Zwecke  der  Milchcon- 
servirung  angewandten  Verfahren  und  ihre  Mängel  besprochen,  geben 
sie  eine  ausführliche,  durch  Abbildungen  erläuterte  Beschreibung  des 
von  Neuhauss,  Gronwald  und  Oehlmann  angegebenen,  patentirten  Ver- 
fahrens zur  Herstellung  von  Dauermilch.  Dasselbe  besteht  darin,  dass 
die  Milch  in  Glasflaschen,  die  mit  dem  sogenannten  Patent  verschluss 
(beweglicher  Drahtbügel,  der  beim  Niederdrücken  einen  Porzellanstöpsel 
mit  Gummidichtung  in  den  Flaschenhals  presst)  versehen  sind,  gefüllt 
und  ca.  240  dieser  Flaschen  in  einen  mit  beweglichem  Deckel  versehe- 
nen Metallkasten  gestellt  werden.  Es  wird  nun  zunächst  durch  Ein- 
leiten von  strömendem  Wasserdampf  die  sog.  Vorsterilisation,  d.  h.  eine 
Erhitzung  der  Milch  auf  80 — 95  ^  durch  eine  halbe  Stunde  vorgenommen. 
Die  Flaschen  kühlen  alsdann  wieder  ab  und  machen  ca.  24  Stunden 
später  eine  Wiederholung  der  gleichen  Procednr  oder  gleich  die  Haupt- 
sterilisirung  durch.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  zunächst  durch  strö- 
menden Dampf  die  Milch  erhitzt,  alsdann  das  Abzugsrohr  geschlossen  und 
die  Spannung  des  Dampfes  so  hoch  getrieben  wird,  dass  die  Temperatur 
von  102^  erreicht  wird.  Alsdann  werden  mittels  einer  am  Deckel  des 
Apparates  befindlichen  Vorrichtung  die  bis  dahin  offenen  Flaschen  durch 
Niederdrücken  der  BQgel  hermetisch  geschlossen  und  die  Erhitzung  noch 
durch  ca.  20  Minuten  fortgesetzt,  womit  die  Sterilisirung  beendet  ist. 

Die  zahlreichen  und  mühsamen  Versuche  der  beiden  Verf.  ergaben 
nun,  dass  die  Vorsterilisirung,  wie  zu  erwarten,  zur  Tödtung  der  in  der 
Milch  enthaltenen  Bakterien  nicht  ausreicht,  dass  jedoch  die  Keime  der 
Tuberkulose,  des  Typhus,  der  Cholera,  Diphtherie  etc.,  sowie  die  die  Milch- 
säure bildenden  Bakterien  meist  schon  dabei  zu  Grunde  gehen.  In  der  nach- 
folgenden Hauptsterilisation  werden  sämmtliche  in  der  Milch  enthaltenen 
Bakterien  getödtet,  sa  dass  die  Flaschen  in  vielen  Fällen  sich  als  keim- 
frei erweisen.  Dagegen  waren  in  einer  Anzahl  von  Milchproben  Bakterien 
enthalten,  die  zur  Gruppe  der  Heubacillen  und  Eartoffelbacillen  gehören 
und  offenbar  durch  ihre  überaus  widerstandsfähige  Sporenform  der  Ab- 
tödtung  entgangen  waren.  Dieselben  rufen  bei  gewöhnlicher  Temperatur 
erhebliche  Zersetzungen  in  der  Milch  nicht  hervor;  sie  wurden  in  Flaschen 
gefunden,  die  vor  einem  Jahre  sterilisirt  worden  und  deren  Inhalt  trotz- 
dem keinerlei  Aenderung  im  makroskopischen  Verhaltisn  zeigte.  Trotz- 
dem erscheint  es  zweckmässig,  solche  Milch,  die  durch  eine  längere 
Reihe  von  Monaten  gestunden,  nicht  zu  geniessen.  Der  als  Milchschlamm 
oder  „Milchschmutz'*  bekannte  Absatz  scheint  die  Hanptquelle  dieser 
widerstandsfähigen  Bacillen  zn  sein  und  es  ist  daher  zweckmässig,  die 
Milch  unter  möglichster  Vermeidung  von  Verunreinigung  zu  gewinnen 
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und  möglichBt  kurze  Zeit  nach  dem  Melken  zu  sterilisireo ,  eyentuell 
empfiehlt  sich  auch  Entfernung  des  Milchschlammes  durch  Centrifagiren. 
Die  Vorsterilisation,  die  den  Zweck  hat,  die  in  der  Milch  enthaltenen 
Sporen  zum  Auskeimen  zu  bringen,  um  sie  bei  der  nachfolgenden  Haupt- 
sterilisation sicher  zu  tödten,  erreicht  diesen  Zweck  nur  unvollkommen 
und  kann  vielleicht  ohne  Beeinträchtigung  der  Besultate  weggelassen 
werden. 

Je  nach  der  Sorgfalt  in  der  Gewinnung  und  Behandlung  der  Kuh- 
milch sind  die  in  verschiedenen  Sterilisirnngsanstalten  erzielten  Resultate 
etwas  verschieden,  so  dass  in  einigen  alle,  in  anderen  nur  ein  Bruchtheil 
der  Flaschen  sich  als  keimfrei  erwies;  aber  in  allen  Fällen  kann  die 
Milch  als  eine  gute,  durch  längere  Zeit  haltbare  Dauermilch  bezeichnet 
werden.  Sie  unterscheidet  sich  von  frischer  Milch  durch  einen  leichten 
Kochgeschmack,  ist  aber  sonst  wohlschmeckend.  Das  Verfahren  selbst 
hat  sich  als  zweckmässig  und  sicher  bewährt.  Esc  her  ich. 

lieber  die  Bedeutung  des  Kaücwassereustxtzes  zur  Kuhmilch  für  die  Er- 
nährung des  Säuglings.  Von  Dr.  Courant.  Centralblatt  f.  Gynä- 
kologie.   11.    1891. 

Dr.  Courant  hat  auf  Grund  seiner  Prüfungen  der  Reaction  der  Milch 
mit  Methvlorange ,  Lakmoid  einerseits,  Curcuma  und  Phenolphthalein 
andererseits  nachgewiesen ,  dass  sowohl  Kuhmilch  als '  Frauenmilch 
amphoter  reagirt,  die  letztere  auf  Phenolphthalein  allerdings  nur  in 
titrimetrisch  geringerem  Grade. 

Nach  Versuchen  mit  durch  Lab  coagulirbaren  Caseinlösungen  be- 
ruht die  saure  Reaction  der  Kuhmilch  auf  dem  Caseingehalte  derselben, 
weil  Casein  eine  mit  Basen  Salze  bildende  Säure  darstellt  (Hammarsten). 

In  der  Kuhmilch  ist  das  Casainsalz,  Dicalcium-Casein,  welches  Lab- 
ferment bei  Anwesenheit  löslicher  Erdsalze  gerinnt. 

Zusatz  von  Kalk  zu  einer  durch  Lab  gerinnbaren  Dicalciumcasein- 
lösung  vermindert  diese  Gerinnbarkeit  oder  hebt  sie  vollständig  aaf 
und  macht  die  Reaction,  die  der  Frauenmilch  ähnlich. 

Es  lässt  sich  direct  nachweisen,  dass  einerseits  nach  Zusatz  von 
Phosphorsäure  zur  Frauenmilch  diese  auf  Labzusatz  grobflockiger,  anderer- 
seits die  Kuhmilch  auf  Zusatz  von  Kalkwasser  lockerer  gerinnt. 

Dr.  Courant  hatte  Gelegenheit,  auf  der  Breslauer  Frauenklinik  sich 
von  der  guten  Wirkung  des  Zusatzes  von  Kalkwasser  bei  Magendarm- 
krankheiten der  Säuglinge  zu  überzeugen.  Er  empfiehlt  zu  260  ccm 
verdünnter  Milch  (1  Tb.  Milch,  2  Th.  Wasser)  ca.  16—20  g  Kalkwasser 
(Esslöffel  voll)  zu  setzen  und  allenfalls  zur  Geschmacksverbesserung  etwas 
Zucker.  Eisenschitz. 

lieber  Kindernahrmittel,  Von  Dr.  Friedinge r,  em.  Director  der  nieder- 
österreichischen Landes- Gebäraostalt.  Wiener  medicinische  Wochen- 
schrift 1891.   Nr.  46. 

Verf.  ist  der  Meinung,  dass  mit  der  Zunahme  der  Bevölkerung  und 
der  unverhältnissmässigen  Zunahme  der  Geschlecbtsliebe  die  angeborene 
Syphilis  der  Kinder  immer  häufiger  werde.  Diese  Kinder  sind,  da  sie 
nicht  an  gesunde  Ammen  angelegt  werden  können,  zu  künstlicher  Auf- 
fütterung mit  Kuhmilch  verurtheilt,  wobei  viele  zu  Grande  gehen.  In 
Russland  kommen  syphilitische  Mütter  und  Ammen  vom  Lande,  um 
ärztlich  behandelt  zu  werden,  und  nehmen  dann  die  syphilitischen  Säug- 
linge an  die  Brust.  Dies  ist  bei  uns  nicht  möglich.  Verf.  empfiehlt 
daher  die  in  Paris  geübte  Methode,  diese  Kinder  an  Eselinnen  saugen 
zu  lassen.  Die  Kinder  trinken  gerne  und  erkranken  seltener  an  Magen- 
und  Darmkatarrhen.  Esche  rieh. 
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thum  bedarf,  während  der  Eisengehalt  der  Milchascbe  6  mal  geringer 
ist  als  in  der  Asche  des  Säuglings.  Die  Lösnng  dieses  scheinbaren 
Widerspruches  ist  die,  dass  der  Säugling  bei  der  Geburt  einen  grossen 
Eisenvorrath  für  das  Wachsthum  seiner  Gewebe  mitbekommt,  der  allmählig 
abnimmt  und  gerade  in  dem  Momente  erschöplt  ist,  wo  er  yon  der  aub- 
schliesslichen  Milchnahrung  zur  eisenreicheren  Nahrung  übergeht.  Den 
Nachweis  dafür  lieferte  er  durch  Feststellung  des  Eisengehaltes  der  Asche 
junger  Kaninchen  und  Meerschweinchen.  Die  Kaninchen  nähren  sich 
wählend  der  ersten  zwei  Wochen  ausschliesslich  von  Muttermilch,  in 
der  vierten  Woche  findet  man  im  Magen  bereits  vorwiegend  Vegetabilien. 
Der  Eisengehalt  der  Thiere  beträgt  unmittelbar  nach  der  Geburt  18,2  mg 
auf  100  g  Gewicht;  sinkt  am  Schluss  des  ersten  Tages  auf  13,9,  am 
7.  Tag  auf  6,0,  am  11.  auf  4,8,  am  24.  auf  3,2  mg.  Die  4.  Woche  ist 
demnach  die  Zeit,  wo  der  Eisen vorrath  verbraucht  ist.  Mit  der  nun 
beginnenden  Aufnahme  der  eisenreichen  Vegetabilien  beginnt  auch  der 
Eisengehalt  des  Körpers  wieder  zu  steigen.  Er  erreicht  am  35.  Tag  4,5, 
am  74.  Tag  4,6  mg. 

Ganz  anders  die  Meerschweinchen.  Diese  fressen  schon  am  ersten 
Tage  Vegetabilien  und  zwar  mit  Vorliebe  die  sehr  eisenreichen  Blätter 
und  an  den  folgenden  Tagen  spielt  die  Milch  nur  noch  eine  unter- 
geordnete Rolle  neben  der  Pflanzennahrung.  Dem  entsprechend  haben 
die  Meerschweinchen  bei  der  Geburt  nur  einen  geringen  EisenvoiTath 
in  ihren  Organen  aufgespeichert.  Derselbe  sinkt  von  6,0  rag  6  Stunden 
nach  der  Geburt  auf  5,4  nach  ly^  Tagen  und  schwankt  in  den  nächsten 
Tagen  nur  zwischen  4,4 — 5,2  mg. 

Wollte  man  nach  Ablauf  der  Säuglingsperiode  fortfahren,  die  jungen 
Kaninchen  ausschliesslich  mit  Milch  zu  ernähren,  so  müssten  sie  anämisch 
werden.  Es  ergiebt  sich  daraus  die  praktisch  wichtige  Regel,  dass  bei 
Kindern  nach  vollendeter  Säuglingsperiode,  ebenso  in  der  Diät  blutarmer 
erwachsener  Personen  Milch  nicht  die  vorherrschende  Nahrung  bilden 
darf.  Als  eisenreich  ist  zu  empfehlen  der  Eidotter,  dessen  Eisen  Ver- 
bindung resorbirbar  und  assimilirbar  ist,  während  dies  von  dem  Eisen 
des  Hämoglobins,  wie  es  im  Fleisch  enthalten  ist,  noch  nicht  erwiesen  ist. 

Escherich. 
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X. 

• 

üeber  das  Vorkommen  der  Streptokokken  in  der 
normalen  nnd  kranken  MnndhShle  des  Kindes. 

(Ans  der  Grazer  pädiatrischen  Klinik  Professor  Escherich's.) 

Von 
Dr.  EüQEN  DoEBNBERGER- München, 

ehemaL  Seoundararat  des  Spitals. 

Es  ist  das  Hauptverdienst  Miller's^),  die  in  der  mensch- 
lichen Mundhöhle  wimmelnden  Bakterien  nach  Möglichkeit 
isolirt  und  ihr  morphologisches  nnd  biologisches  Verhalten 
beschrieben  zu  haben.  Die  deutschen  und  die  französischen 
Forschungen  sind  Ton  David^)  ausführlich  nnd  gut  zusammen- 
gestellt. 

Die  Verschiedenheit  der  Formen  und  die  Quantität  ge- 
nannter Mikroorganismen  ist  im  Kindesalter  weit  geriuger  als 
in  späteren  Jahren.  So  z.  B.  haben  u.  A.  Podbielskj^)  nnd 
Escherich^)  auf  die  Seltenheit  der  Spirillen  im  Munde 
kleiner  Kinder  aufmerksam  gemacht.  Ich  konnte  bei  zahn- 
losen Kindern  nie  Spirillen  findeu.  (Bei  einem  4  monatlichen 
zahnlosen  Kinde  mit  Gastroenteritis^  normalem  Rachen  fanden 
sie  sich  im  Darminhalt,  nicht  aber  trotz  eifrigen  Suchens  in 
der  Mundhöhle.)  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  Entwickelung 
der  Zähne  einen  günstigeren  Nährboden  für  die  Bakterien 
schafiPb,  wie  ja  eine  Reihe  yon  Mundkranheiten,  insbesondere 
Stomacace,  nur  bei  Individuen  mit  Zähnen  vorkommt. 


1)  Miller,  Bakterien  der  Mundhöhle. 

2)  David,  Les  microbes  de  la  boacbe.    Paris,  Alcan  1890. 

3)  Podbielsky,  ünterBUcbung  der  Mikroben  d.  Mundhöhle  von  Er- 
wachsenen nnd  Kindern  in  ges.  Zastd.  Kasan  1890.  Ref.  Gtbl.  f.  Bakt. 
IX.  617. 

4)  Escherich,  Beiti^e  zur  Kenntniss  der  Darmbakterien  II.  Mit- 
theilnng.    Münch.  medic.  Wochenscbr.  1887. 
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Erklärlicherweise  hat  man,  seit  man  überhaupt  bakterio- 
logisch untersucht,  stets  den  pathogenen  Bakterien  sein  Haupt- 
augenmerk geschenkt  und  so  auch  in  und  an  den  verschiedenen 
Rachenorganen  nach  den  Urhebern  der  Krankheiten  derselben 
gefahndet,  ausser  auf  den  Diphtheriebacillus  vor  Allem  auf 
die  Staphylokokken  und  Streptokokken  geachtet. 

üeber  Vorhandensein,  Wachsthum  etc.  der  letzten  Art 
bei  erkrankter  und  normaler  Mund-  und  Rachenhöhle  sachte 
ich  mich  an  den  mir^von  meinen  damaligen  Chefärzten,  Herrn 
Professor  Dr.  Escherich  und  Herrn  Primarius  Dr.  Ipavic, 
gütigst  zur  Verfügung  gestellten  Kranken  unter  des  Ersteren 
specieller  Anleitung  während  der  Monate  October  1891  bis 
Ende  Juni  1892  zu  informiren. 

Auf  die  Complication  der  Diphtherie  mit  Streptokokken- 
infection  und  auf  die  Scarlatina-Angina-Frage  will  ich  hier  nicht 
eingehen.  Doch  auch  bei  anderen  Halsaffectionen  wurden  schon 
des  Oeftieren  Streptokokken  gefunden  und  zum  Theil  als  or- 
sächlich  betrachtet 

Mehrfach  erschienen  in  den  letzten  Jahren  Berichte  ^)  über 
septische  AUgemeininfectionen  vom  Rachen  ausgehend,  bald 
mit,  bald  ohne  Phlegmone  der  Halsorgane.  In  einem  Theil 
der  Fälle  wurden  Streptokokken  gefunden  und  als  wahrschein- 
liche Urheber  angesehen,  einige  Male  auch  als  sicher  nach- 
gewiesen in  den  Oi^anen  der  Obducirten. 

Aber  auch  in  der  Mundhöhle  selbst  wurden  bekanntlich 
diese  Mikroorganismen  gefunden.  Biondi^  constatirte  drei- 
mal unter  50  Fällen,  es  handelte  sich  um  Angina  phleg- 
monosa bezw.  primäres  Larynxerysipel,  im  Mundspeichel 
einen  Streptococcus,  der  keine  wesentlichen  Unterschiede  von 
dem  Str.  des  Erysipels,  der  Phlegmone,  der  puerperalen  Me- 
tritis  darbot 

David  (1.  c.)  giebt  nach  Lemaistre  eine  Beschreibung  des 
Str.  plicatilis,  den  dieser  bei  der  „Perleche''  oder  „Briden" 
genannten  Mundwinkelerkrankung  der  Kinder  auffand. 

Chantemesse')  sah  Kettenkokken  neben  diphtherieähn- 
lichen Bacillen  bei  Untersuchung  von  Plaques,  die  nach 
Tonsillotomie  auf  der  Wunde  entstanden  waren. 


1)  A.  Fr&nkel,  2  Fälle  von  sept  Infect  v.  d.  Bachenorff.  ans.  BitI. 
kl.  Wchschr.  1887.   Nr.  86.  —  W.  Senator,  Berl.  klln.  Wchschr.  1888 
S.  77.  —  Landgraf,  Prim&rinfect.  Phlegm.  des  Phar.  Berl. klin. Wchschr« 
1888.    S.  97.  —  Fessler,  Allgem.  sept.  Proo.    v.   d.   Mundhöhle   eot- 
sprangen.    Oe8t.-ung.  Yjschr.  f.  Zhkd.  Yll.   Heft  2. 

2)  Biondi,  Path.  Mikroorgan.  des  Speichels.    Zeitschr.  f.  Hyg.  IL 
1887.    S.  194. 

8)  Chantemesse,  Soc.  mdd.  des  h6p.    26.  Jnni  1891,  £ef.  Mch. 
medic.  W.  1891.    S.  484. 
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Das  erste  Stadium  der  ^^ B e d n a r'schen  Aphthen, 
(beetartige  Abhebung  der  obersten  Epithelschichten)  glaubt 
E.  Fränkel^)  durch  Bakterienhaufen  und  zwar  Staphylokokken 
und  Streptokokken  verursacht,  und  meint,  die  charakteristischen 
Stellen  böten  als  inactiv  beim  Saugen  eine  Art  todter  Räume 
und  dadurch  einen  Lieblingssitz  für  Bakterien  dar. 

Viel  umstritten  ist  die  Rolle  der  Eettenkokken  bei  der 
Angina  lacunaris  resp.  follicularis«  Anatomisch  betrachtet 
handelt  es  sich  bei  ersterer,  wie  E.  Wagner')  beschreibt 
und  B.  FränkeP)  mit  Recht  betont,  um  Anhäufung  yon 
Secret  in  den  Schläuchen,  den  Lacunen,  Einstülpungen  des 
Epithels.  Von  einer  eventuellen  secundären  Betheiligung  der 
im  reticulären  Bindegewebe  gelagerten  Balgdrüsen,  Follikel, 
nehmen  wir  für  gewohnlich  nichts  wahr. 

Die  Angina  follicularis  besteht  nach  Harff^)  neben  seröser 
Durchtränkung  und  Hyperämie  anfangs  in  Ansammlung  von 
Lymphzellen  am  Rande  der  Follikel,  schliesslich  einem  Aus- 
fällen der  Maschenräume  durch  diese  Leucocyten,  wodurch 
mikroskopisch  eine  Verdunkelung  und  Abhebung  des  Follikels 
vom  umgebenden  Gewebe  deutlich  wird,  wie  sie  in  normalem 
Zustande  fehlt 

Zeitlmann's^)  Angina  „nosocomialis^^  ist  klinisch  eine  ty- 
pische folliculäre  Mandelentzündung:  Anhäufung  von  Eiter- 
zellen in  den  Follikeln,  Bildung  von  kleinen,  gelblichen,  die 
Schleimhaut  etwas  vorbauchenden  Abscessen,  schliesslich  Durch- 
bmch  der  Schleimhaut,  Entleerung  des  Inhalts  mit  Hinter- 
lassung eines  kleinen  kraterförmigen  Geschwürs.  Gerade  nach 
Zerreissung  der  Epitheldecke  kann  eine  solche  Entzündung 
einer  lacunären  sehr  ähneln.  Durch  ;  katarrhalische  Schwellung 
der  Schleimhaut  haben  sich  die  Krypten  geschlossen;  das 
Secret  häuft  sich  in  ihnen  an  und  wird  bei  Abnahme  der 
Schwellung  als  Pfropf  sichtbar.  Entleert  sich  dieser,  so  wird 
die  gedehnte  erweiterte  Lacune  sichtbar.  Bildet  sich  viel 
Secret,  so  setzt  es  sich  häufig  ausserhalb  der  Lacune  an,  in- 
dem es  abfiiesst  und  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  den 
abhängigen  unteren  Partien  der  Tonsillarschleimhaut  streifen- 
förmig anhaftet  und  dann  zu  Verwechslungen  mit  diphthe- 
rischen Membranen  Anlass  geben  kann. 

Nach  B.  Fränkel  (1.  c.)  spielen  die  Follikel  jedoch  in- 
sofern bei  der  Angina  lacunaris  eine  Rolle,  als  die  aus  ihnen 


1)  £.  Fränkel.  Aerzü.  Ver. Hamburg.  Mch.  medic.  W.  1891.  Nr.  41. 
2.  £.  Wagner,  E[raDkheit  d.  web.  Oanmens.  Ziemss.  Hdbch.  Bd.  VII. 
8)  B.  Fränkel,  Ang.  lac.  n.  Diphth.  Berl.  klin.  W.  1886.  S.  266. 
4)  Harff,  Anatom,  n.  path.  Struet  d.  Tons.   Dissert.  1876.   Bonn. 
6)  Zeitlmann,  Die  A.  nosocomialis  n.  ihre  Aetiologie.     In.- Dias. 
Manchen  1884. 
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Dach  Stöhr^)  auch  unter  normalen  Verhältnissen  auswandern- 
den^ in  die  Krypten  gelangenden  Leucocyten  einen  besonders 
günstigen  Boden  für  die  Entwickelung  und  Emahmng  Ton 
Mikroorganismen  zu  bilden  scheinen.  Derselbe  Autor  fand 
bei  den  im  Beeret  der  A.  lac.  gefundenen  Kokken  keine  Nei- 
gung  zu  Kettenbildung  (stellenweise  Anordnung  zu  5 — 6  Paaren), 
sondern  vorwiegend  Staphylokokken. 

Sendtner')  erhielt  aus  4  Fällen  von  Angina  follicularis 
und  1  A.  phlegmonosa  ausschliesslich  Streptokokken,  die  mehr 
oder  minder  virulent  waren. 

Von  den  persönlichen  Beobachtungen  Sallard's^)  inter- 
essirt  uns  vor  Allem  eine  Periamygdalitis  phlegmoneuse  vraie 
ä  streptococque  (Fall  VII)  nach  Amygdalotomie  (vor  3  Jahren); 
früher  häufig  Halsbeschwerden.  lu  Fall  VIII  schildert  er 
eine  Amygd.  phlegmon.  vraie  ä  staphylococques.  Nach  den 
bisherigen  Forschungen  hält  S.  die  Annahme  eines  specifischen 
Streptococcus  amygdalitis  nicht  für  berechtigt. 

Es  lag  nahe,  die  Kettenkokken  auch  bei  katarrhalischen 
Mandelaffectionen  und  im  normalen  Bachenraum  zu  suchen. 

Kurth^)  erhielt  bei  4  leichten  Mandelentzündungen 
und  einer  solchen,  die  mit  Otitis  complicirt  war,  dem  Str. 
pyogenes  in  ihren  Merkmalen  gleichende  Bakterien  von  den 
Tonsillen  weg.  Bei  5  Gesunden  fand  er  eine  Art,  welche  auf 
Platte  und  Nährboden   demselben  Coccus   sehr   ähnlich   war. 

In  einer  grösseren  Arbeit  beschäftigt  sich  Kurth^)  vor 
Allem  mit  einem  bei  Scharlachkranken  gefundenen  und  iso- 
lirten  Streptococcus,  der  ihm  verschieden  von  den  bisher  be- 
schriebenen scheint  und  von  ihm  Strept.  conglomeratus  ge- 
nannt wird.  Dieselbe  Species  züchtete  er  jedoch  auch  in 
einigen  Fällen  aus  dem  den  Mandeln  anhaftenden  Belag  bei 
acuter  Tonsillitis.  Auf  das  morphologische  Verhalten  dieses 
Coccus  kommen  wir  späterhin  zurück. 

Im  Jahre  1888  hatte  Netter®)  bei  7  unter  127  Gesunden 
d.  h.  bei  5,54%  im  Speichel  Str.  pyog.  nachgewiesen.  Er  fand 
ihn   nicht    stets    bei  jeder   Untersuchung   ein   und   derselben 


1)  St  Öhr,  Mandeln  und  Balgdrüsen.  Virch.  Arch.  für  paÜL  An. 
XCVII.   1884. 

2)  Sendtner,  Zur  Aetiol.  d.  Ang.  follic.  Mch.  medic.  Wchschr. 
1891.    Nr.  26. 

3)  Sallard,  Les  amygdalites  aigu^s.   Paria.    Steinheil  1892. 

4)  Eurth,  Beitr.  z.  Kenntn.  der  path.  Str.  Berl.  Ver.  für  inn.  Med. 
22.  Oct.  1889.   Deutsche  medic.  W.  1889.    Nr.  48. 

6)  Enrth,  Unterscheid,  d.  Str.  u.  York.  ders.  insbes.  d.  Str.  conglom. 
bei  Scharlach.    Arb.  aus  d.  k.  Gesundheitsamt.    1891.  Bd.  VII. 

6)  Netter,  Präsence  du  strept.  pyog.  dans  la  saliye  etc.  Bull. 
m^d.  II.  1888.   Refer.  Ctlbl.  f.  Bakt.  1888.  II.  4. 


399  _ 

Mundhöhle^  so  z.  B.  in  einem  Fall  unter  60  Untersuchungen 
nur  6  mal.  Der  Nachweis  geschah  nach  Pasteur  durch  Ein- 
verleibung des  Speichels  unter  die  Haut  von  Thieren  und 
Cultur  aus  dem  Herzblut  der  Verendenden. 

Eurth  (1.  c.)  giebt  an,  nach  der  ihm  zugänglichen  Literatur 
kämen  in  4Vi — 87o  bei  Gesunden  im  Munde  Streptokokken 
Yor,  bei  einer  Reihe  sei  jedoch  die  Virulenz  nicht  durch 
Thierexperiment  nachgewiesen  worden. 

Podbielsky  (1.  c.)  untersuchte  bei  50  Gesunden,  theils 
Erwachsenen y  theils  Kindern,  und  fand  darunter  nur  1  mal 
bei  einem  7  monatlichen  Kind  Streptokokken.  Schweighofer^) 
hat  aus  7  ^^gesunden^^  Mundhohlen  einen  Str.  isoliren  können, 
der  schwerer  fortzuzüchten  war,  als  der  bei  Diphtherie-Secun- 
darinfection  erhaltene  und  sehr  wenig  virulent  war. 

Nach  diesem  Bückblick  auf  die  hauptsächlichsten  Er- 
gebnisse der  bisherigen  Forschungen  wende  ich  mich  zu  meinen 
eigenen  Beobachtungen.  Sie  beziehen  sich  auf  94  Fälle,  über 
welche  Tabelle  Nr.  I  auf  Seite  400 — 401  Aufschluss  giebt 

Die  Art  der  Untersuchung  war  folgende:  Zur  Gewinnung 
der  „directen^^  Objectglaspräparate  wurde  eine  ausgeglühte 
Platinöse  an  das  zu  untersuchende  Organ  gebracht,  rasch 
darüber  geführt  und  der  Inhalt,  nach  Vermeidung  der  Be- 
rührung anderer  Organe  auf  1  oder  mehrere  Objectträger  aus- 
gestrichen. Natürlich  war  stets  mehr  oder  minder  Speichel 
dem  Präparat  beigemischt.  Als  Nährmittel  zur  culturellen 
Orientirung  wurde  vor  Allem  Fleischwasserbouillon  verwandt, 
worein  der  Inhalt  ebenfalls  mit  Platinöse  verimpft  wurde.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  geschah,  wenn  nicht  anders  an- 
gegeben, 24  Stunden  nach  der  Beschickung. 

Bei  diesen  orientirenden  Untersuchungen  schloss  ich  mich, 
dies  im  Voraus  zu  bemerken,  der  Differenzirung  Lingels- 
heim's^  an,  welcher  zwei  im  Munde  vorkommende  Strepto- 
kokken unterscheidet:  Streptococcus  longus,  der  unter  Um- 
ständen virulent  ist,  worauf  wir  später  zurückkommen,  und 
den  Str.  brevis,  einen  stets  unschuldigen,  constanten  Bewohner 
der  Mundhöhle.  Da  der  Str.  brevis  allerhöchstens,  und  das 
nur  selten,  eine  Länge  von  12  Gliedern,  nach  Lingelsheim 
sogar  nur  von  10  Gliedern  erreicht,  so  kann  man  jede  längere 
Kette  als  Species  longa  ansprechen,  von  welcher  Art  aller- 
dings nicht   alle  Ketten,  namentlich   nicht  im    unmittelbaren 


1)  Schweighof  er,  Secnndärinf.  bei  Diphth.  Verein  der  Aerzte  in 
Steierm.  13.  Jnni  1892.   Oesterr.  ärztl.  Ver.-Zeitg.  1892.    Nr.  13. 

2)  Lingelsheim,  Pathog.  Eigensch.  versch.  Strept.    Ztschr  f.  Hyg. 
1891.   Bd.  X.   S.  831. 
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Tabelle 


A. 

B. 

Ca. 

Cb. 

Cc. 

fli 

Nur  durch  directe 

Nor  durch  Cultnr 

Di 

rect  und  dnro 

b  Caltvr 

V 

Präparate 

unteriuoht 

^^ 

1. 

s. 

t 

3. 

•S  n 

darunter 

darunter 

Befand 

-5 

1 

1 

0* 

a 

63 

Str.  1.  In 
9  FäUen 

-7o 

Str.  1.  in 
18  Fällen 

^    /o 

Str.  1.  nur 
direot  in  1  Fal 

1 

^  fl  a 
«Ig 

OD 

1 

1 .    Normaler 

40 

22 

2 

9,1 

6 

6 

100,0 

13 

1     7,7 

7 

63,8       3 

Bachen. 

2.   Diphtherie 

7 

— 

— 

— 

3 

2 

66,6 

4 

—     — 

3 

76,0       1 

etc. 

(+  1)  ') 

(+33,8) 

3.   An^na  lacu- 

19 

3 

2 

66,3 

4 

4 

100,0 

12 

—     — 

6 

60,0       S 

naris  follicularis 

etc. 

4.  Angina,  Gingi- 

2 

1 

— 

— 

— 

1 

—     — 

— 

—          1 

vitis,  Stomatitis 

1 

i              1 

aphthosa  et 

herpetica 

6.    Stomacace. 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

—     — 

— 

-^       - 

6.  Angina  phleg- 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

1 

—         1 

monosa 

1 

( 

7.   Angina    ca- 

7 

5 

2 

40,0 

— 

— 

2 

—     — 

1 

60,0       1 

tarrhalis 

(+1) 

(+  20.0) 

acuta. 

1 

1 

8.    Angina  ca- 

14 

3 

3 

100,0 

2 

2 

100,0 

9 

—     — 

4 

44,4 

tarrhalis  chron. 

i 

u.  Oedema 

1 

uTulae. 

1 

9.  Condylomata 

2 

— 

— 

•— 

— 

1       — 

2 

—    !  — 

— 

__         »> 

luStica 

1 

Summe 

94 

36 

9 

(+1) 

26,7 
(+2,9) 

14 

18          92,9 

(+1)  i(+7.1) 

46 

1 

2,2 

21 

'46,7     17 

Darunter 

ohne  Zähne 

19 

mit  cariOsen 

Zfthnen 

40 

mit  oariGsen 

Zähnen  und 

Foetor 

ex  ore 

5 

1)  Eingeklammerte  Zahlen   bedeuten   Ketten  unter 
12  Gliedern. 


Nr.  I. 
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unterineht 

a  +  h  +  o 
unter  allen 

Cd. 

Von  den  nnteitnohten  Fällen  waren  im  Alter  Ton 

Summe 

untennohten 

FäUen 

1 

8  Mon. 

Mon. 

1  r* 

6—12 
Mon. 

2— ö 
Jahr 

6—15 
Jahr. 

Br- 
waohs. 

=  % 

—    /o 

Str.  1.  in 
16  Fällen 

1 

™*    /o 

1 

1       Str.  1.  in 
!       7  FäUen 

'S 

S 

• 

OQ 

1 
N 

Str.  1.  in 
1  Falle 

Str.  L  in 
18  Fällen 

t 
bi 

1  ■ 

Str.  L  in 
8  Fällen 

S 

i 

lO 

fl 

1 

Str.  1.  in 

61  Fällen 

1 

23,1 

11 

84,6 

18 

46,0 

9 

7 

6 

4 

1 

7 

1 

16 

9 

— 



40 

18 

26,0 
26,0 

4 
9 

100,0 
76,0 

6 

(+1) 
16 

86,7 

(+U,3) 
78,9 

— 

— 

— 

— 

4 

4 

4 
3 

3 

12 

2 

(+1) 
9 

3 

3 

7 

19 

6 

(+1) 
15 

100,0 

1 

100,0 

1 

60,0 

— 

— 

— 



— 

— 

1 

1 

1 

— 

— 

2 

1 

50,0 
(+50,0) 
50,0 

(+1) 
2 

60,0 

(+60,0) 

100,0 

(+1) 
(+1) 

60,0 

(+60,0) 
67,1 

(+1M) 

— 

— 



^^^ 

— 

8 

3 

1 
2 

3 

(+1) 

(0 

1 

1 

1 
2 

7 

(+1) 
(+1) 

66,6 

9 

100,0 

14 

100,0 

— 

— 



— 

1 

1 

12 

12 

1 

1 

14 

14 

100,0 

2 

100,0 

2 

100,0 

— 

— 



— 

— 

— 

— 

2 

2 

2 

2 

37,8 

(+  2,2) 

39 

(+1) 

86,7 
(+2,2) 

61 

(+3) 

64,7    j 
(+8,2)' 

9 

7 

5 

^^^ 

4 

1 

20 

13 

62 

86 

(+8) 

6 

6 

94 

61 

(+3) 
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Secret;  bis  zur  Länge  von  12  Gliedern  aaswachsen.  Jedoch 
wurde  Str.  1.^)  nur  notirt,  wenn  die  Zahl  der  aneinanderge- 
reihten Kokken  über  12  betrug. 

Aus  der  Tabelle  Nr.  I  erhellt  ohne  weiteres ,  dass  von 
uns  Streptokokken  nicht  nur  bei  verschiedenen  pathologischen 
Zuständen  der  Mundhöhle^  sondern  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  derselben  in  einer  grossen  Zahl  der  Falle 
(in  457o  unter  40  Kindern)  gefunden  wurden.  Von  diesen 
40  Kindern  hatten  18  noch  nicht  das  1.  Lebensjahr  über- 
schritten, 17  waren  zahnlos  und  14  litten  an  cariösen  Zähnen. 

In  22  Fällen  wurden  nur  directe  Präparate  gefertigt,  und 
fanden  sich  darunter  nur  bei  2  Personen  lange,  bei  den  übrigen 
gar  keine  Ketten.  5  Fälle  wurden  nur  mittelst  Oultur  unter- 
sucht, und  ergaben  alle  5  positives  Resultat.  Davon  treffen 
3  Beobachtungen  auf  Kinder  im  ersten  Lebensjahre. 

Bei  den  übrigen  13  wurden  sowohl  directe  Präparate  ge- 
fertigt als  Nährböden  beschickt. 

In  einem  Falle  fanden  sich  nur  bei  unmittelbarer  Unter- 
suchung des  Secrets  lange  Ketten,  in  der  Bouillon  wuchsen 
keine: 

1.  Anton  Mayer,  7  Monate.  Rachitis  mit  Graniotabes.  Normale 
Mund-  nnd  Bachengebilde.  Keine  Zähne.  (Später  Varicella  nnd  Tod 
an  Osteomyelitis  acata.) 

In  2  directen  PiAparaten  an  yersohiedenen  Tagen  von  der  Ober- 
fläche des  Zahnfleisches  des  Unterkiefers:  Str.  0;  sonstige  Bakt.  4. 

£inige  Tage  später:  Fieber,  Erbrechen,  fifissige  Stahle.  Bachen- 
und  Mundhohle  blass. 

D.  Pr.  y.  Zfl.  des  ünterk.:  Bakt  4;  Str.  1.  3. 

Am  gleichen  Tage  y.  Zfl.  des  Unterk.  auf  B.:  Str.  br.  -f-  Str.  1.  0. 
Gel.  PI.  dayon  ergab  Reincultnren  yon  Str.  br.  und  Dpi. 

Bei  7  Fällen  dieser  Kategorie  konnten  lange  Strepto- 
kokken direct  nicht,  sondern  nur  in  den  Nährboden  con- 
statirt  werden  y  bei  3  Kindern  gelang  jedoch  der  doppelte 
Nachweis.  Dnter  letzteren  war  das  jüngste  von  mir  unter- 
suchte Kind  14  Tage  alt: 

2.  Alcnrs  Wratschko,  14  Tage.  Trismus  neonat.  Hohes  Fieber. 
Normale  Mundhöhle.    Später  Exit.  let. 

20.  VI.  a)  D.  Pr.  y.  Speichel:  Str.  1.  2  in  dicken  Knäueln,  aus  denen 


1)  Abbreviaturen:  Str.  ^a  Streptococcus,  1.  «» longus,  11.  ».  sehr  lange 
Ketten,  Dpi.*» Diplokokken,  Stph.«» Staphylokokken,  Lept.  >» Leptothrix, 
Spir.  sa  Spirillen.  -\-^^  geftOLndeD^  0»  nicht  gefunden,  1  «=>  vereinzelt, 
2  ■—  wenig,  8  B-  in  massiger  Zahl^  4  =»  yiel,  6  «*  sehr  yiel,  h.  Bw. «»  hin- 
tere Rachenwand,  T.  *»  Tonsille,  Z.  =  Zahnfleisch,  Zg.  >=  Zunge,  w.  G.  « 
weicher  Gaumen,  Uy.  b-  Uyula,  Ik.  «=  links,  r. «-"  rechts,  y.  —  yom,  h.  o- 
hinten,  hintere.  B.«- Bouillon,  Gel.  =- Gelatine,  PL  «Platte,  D.  Pr.«. 
Pirectes  Präparat. 
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Diplokokkenketten  abzweigten.     Einzelne  Ketten  bis   5  Doppelglieder. 
Kokken  klein. 

b)  V.  Sp.  anf  B. :  8tr.  11.  2. 

3.  Marie  Traucovic,  1  Jahr.  Pnenmonia  catarrhalis  mit  Ezit.  let. 
Keine  Zähne.    Rachengebilde  ganz  bloss. 

19.  VI.  a)  D.  Pr.  v.  Speichel:  Str.  1.  2.  (Sehr  kleine  Kokken;  11. 
vereinzelt.   Dpi.  Anordnung  nicht  aasgeprägt.) 

b)  V.  Sp.  auf  B.:  Dpi.  8.  Str.  L  4. 

Unter  den  PatieDten,  aus  deren  Mundhöhle  nur  durch 
Nährmedien  Streptokokken  nachzuweisen  waren ;  nicht  aber 
direct,  seien  folgende  hervorgehoben: 

Atrophisches,  8  Wochen  altes  Kind.  Funmcalosis  univers.  In  mehr- 
fachen direct  gefertigten  Prftp.  keine  Str.;  vom  Zahnfleisch  und  hint. 
Bachen  wand  culturell  keine,  von  der  Tons,  weg  cultarell  lange  Ketten - 
kokken  in  geringer  Zahl  zn  erhalten. 

Bei  einem  anderen  Fall  von  Foruncnlosis  univers.  beide 
Untersuchungsmethoden  ohne  positives  Resultat. 

Ferner: 

4.  Erysipelas  faciei  bei  13 jährigem  Mädchen,  über  das  ganze 
Gesicht,  H^s  und  Kopfhant  sich  erstreckend,  wahrscheinlich  von  einer 
Nasenexcoriation  ausgehend.  Hohes  Fieber.  Bachengebilde  schwach 
geröthet.    Zunge  sehr  belegt. 

Dir.  Pr.  v.  Tons.,  Bchw.,  üv.,  Nasensecret:  Str.  0.  Bei  allen  und 
vielen  Impfungen  von  h.  Bw.  und  T.  auf  B.:  Str.  11.  -f* 

Der  Bothlauf  gilt  bekanntlich^  trotzdem  von  einigen  auch 
schon  Staphylokokken  gefunden  worden  sind^  als  specifische 
Streptokokkeninfection  seit  Fehleise n^s  Entdeckung.  Die 
Meinung,  dass  der  von  Letzterem  gefundene  Coccus  und  der 
Rosenbach  'sehe  Streptococcus  pjogenes  identisch  seien, 
hat  viele  Anhänger^).  E.  Fränkel^)  hält  auch  Biondi's 
Streptococcus  septo-pyaemicus  für  die  gleiche  Species.  Kurth 
tritt  für  die  Specificität  des  Erjsipelcoccus  ein. 

Ehe  ich  mich  zu  den  von  mir  untersuchten  patho- 
logischen Mund-  und  Rachenafifectionen  wende,  bemerke  ich 
noch,  dass  sowohl  unter  den  mit  negativem  als  mit  posi- 
tivem Ergebniss  untersuchten  Kranken  ein  grosser  Theil 
fieberte,  sowie,  dass  eine  beträchtliche  Anzahl  an  cariösen 
Zähnen  litt. 

Zunächst  möchte  ich  kurz  die  Resultate  kundgeben,  welche 


1)  C.  Fränkel,  Grundr.  d.  Bakterienkunde.  —  Jordan,  Arch.   f. 
klin.  Chir.  Bd.  42  u.  A. 

2)  E.  Fränkel -Hamburg.     Deutsche   medicin.  Wochenschr.   1890, 
Nr.  48. 
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ich  bei  Untersuchung  der  Angina  diphtheritica  erhielt, 
deren  7  Fälle  ich  in  meine  Untersuchung  hineinzog,  um  Ver- 
gleiche mit  den  bei  anderen  Affectionen  gefundenen  Strepto- 
kokken anstellen  zu  können. 

Bei  drei  Fällen  geschah  nur  culturelle  Prüfung:  bei  zweien 
davon  wuchsen  typische  lange  Ketten,  aus  Diplokokken  be- 
stehend. In  einem  dritten  Falle  hatte  Prof.  Escherich  nach 
gründlicher  localer  Desinfection  und  Spray  mit  starken  Sab- 
limatlösungen  vom  rechten  Gaumenbogen  weg  auf  Bouillon 
geimpft  (Signatur  115  E  H).  Nach  24  Stunden  nur  kurze 
Ketten.  In  einer  zweiten  Cultur  (117  K  H)  waren  neben 
Diphtheriebacillen  nur  ganz  vereinzelte  Diplokokken  zu  finden« 

Bei  vier  Kranken  wurde  direct  und  durch  Nährmedien  nach 
Str.  1.  gesucht  und  derselbe  dreimal  nur  in  der  Cultur,  ein- 
mal auf  beiden  Wegen  eruirt.  Ein  Fall  bot  anfangs  ganz 
das  äussere  Bild  der  Angina  lacunaris,  trotzdem  andere  Zeichen 
für  die  Diagnose  Diphtherie  sprachen,  die  sich  denn  auch^ 
leider  mit  letalem  Ausgange,  bestätigte: 

6.  Johanna  Simmetsberger,  2  Jahre.  Brnder  am  18.  IV.  an  „Croup** 
auBserhalb  des  Spitals  gestorben.  14.  IV.  Angulare  Drosen  stark  ge- 
schwellt. Fieber.  Rachen  sehr  geröthet.  Anf  beiden  vergrOsserten 
Tonsillen  weisse  dicke,  das  Schleinaihautniveaa  stark  überragende  knöpf- 
förmige  Bel&ge,  die  sich  unter  ganz  geringer  Blutung  ablösen  lassen. 

14.  IV.  a)  Dir.  Pr.  Pfropf.  Stph.  4,  Dpi.  4.  Str.br.l.  Diphtheriebac? 
b)  V.  Belag  anf  B.:  Str.  1.  8,  Stph.  8,  Dpi.  8.  D.-bac.  8.  Str. 
br.  2. 

Ein  anderes  Mal  ähnelte  das  Erankheitsbild  ebenfalls 
anfangs  sehr  einer  lacunären  Angina: 

6.  V.  Belag  auf  B.:  Str.  1.  +,  D-bac.  +,  Dpi.  +. 
Belag  verschwunden  v.  d.  1.  T.  dir.  Pr.:  Str.  0.  D.-bac.  0. 
V.  d.  1.  T.  zugleich  auf  B. :  Str.  11.  2.  Stph.  4.  D.-bac.  0. 

Ein  drittes  Kind  kam  in  Behandlung,  als  sich  eben  erst 
ganz  kleiner  Belag  auf  der  einen  gerotheten  Tonsille  zeigte: 

7.  a)  D.  Pr.  v.  Belag:  Star.  0.    D.-bac.  (?)  +. 
b)  Zugleich  v.  Belag  auf  B.:  Str.  1.  4,  D.  +. 

Beim  vierten  Kranken  hatten  sich  im  Anschluss  an  die 
diphtherische  Infection  ausser  anderen  Complicationen  auch 
Lymphdrüsenabscesse  gebildet: 

8.  Eiter  aus  AbBcess  auf  B.:  Str.  l.-reincultur. 
V.  d  Tone,  auf  B. :  Str.  1.  +  und  D.-bac. 

1  Monat,  nachdem  die  diphtherischen  Beläge  geschwunden  waren, 
fibrinöse  Auflagerungen  auf  beiden  Tonsillen,  nicht  diphtherischer  Natur: 

a)  D.  P.  V.  T.:  Str.  1.  1  (bis  16  Kokken),  Dpi.  6,  D.-bac.  0. 

b)  V.  T.  auf  B.:  Str.  1.  4,  Dpi.  3,  D.-bac.  0. 

c)  V.  T.  auf  Serum:  keine  D.-colonien. 
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Auf  die  klinischen  Details  bei  unseren  Diphtherieerkran- 
kungen kann  ich  hier  nicht  weiter  eingehen. 

Von  den  19  beobachteten  lacunären  und  folliculären 
Anginen  kamen  11  ambulatorisch  zur  Behandlung^  2  Kinder 
waren  mit  ihrer  Affection  ins  Spital  aufgenommen  worden, 
während  sie  9  Personen  nach  längerem  oder  kürzerem  Auf- 
enthalt im  Spitale  acquirirten;  ausserdem  sind  unter  dieser 
Zahl  3  Erwachsene  mit  inbegriffen  (1  Spitalarzt,  1  Wärterin, 
1  Privatpatientin  Prof.  Escherich's).  Letztere  2  Erkrankungen 
waren  folliculäre  Entzündungen ^  alle  übrigen  hatten  in  den 
Lacunen  ihren  Sitz. 

Eine  Uebersicht  über  die  Zahlen-,  Zeit-  und  Baumverhält- 
nisse  gewährt  Tabelle  Nr.  II  auf  Seite  406—407,  in  welche 
auch  einige  nach  meiner  Beobachtungszeit  vorgekommene  Haus- 
infectionen,  sowie  einige  nicht  lacunäre  Halsentzündungen 
aufgenommen  wurden. 

Soweit  nicht  anders  angegeben,  waren  die  Kinder  schon 
länger  als  eine  Woche  auf  der  betreffenden  Abtheilung. 

Zeitlmann  (I.e.)  fand  gelegentlich  seiner  Untersuchungen 
über  Angina  nosocomialis  catarrhalis,  follicularis  und  phlegmo- 
nosa eine  höhere  Frequenz  in  den  Wintermonaten,  ausser- 
dem, dass  die  Krankheit  mit  Vorliebe  in  gewissen  Betten 
auf  gewissen  Sälen  nistete  und  zwar  so,  dass  die  in  der  Nähe 
der  Yentilationsofinungen  befindlichen  Betten  bezüglich  der 
Zahl  der  Erkrankungen  bevorzugt  schienen.  Er  hält  diese 
Anginen  f&r  nicht  direct  contagiös,  sondern  für  ectogen  con- 
tagiös  durch  Yermittelung  der  Krankensaallufb. 

In  Graz  konnte  eine  zeitliche  Prävalenz  für  genannte 
Hausinfectionen  nicht  constatirt  werden,  ebenso  kein  con- 
stantes  Mehrauftreten  von  katarrhalischen  und  lacunären  An- 

gnen  in  der  kälteren  Jahreszeit,  soweit  sie  ambulant  zur 
eobachtung  kamen,  wie  Tabelle  Nr.  III  auf  Seite  408,  aus 
den  Jahresberichten  1890  und  1891  zusammengestellt,  aus- 
weist. Auch  von  einer  Bevorzugung  einzelner  Zimmer  mochte 
ich  nicht  sprechen,  weil  dieselben  in  unserem  kleinen  Spital 
ganz  benachbart  sind,  das  Wartepersonal  in  beständigem 
wechselseitigen  Verkehr  steht  (nur  die  Wärterinnen  für  In- 
fectionskrankheiten  sind  völlig  isolirt),  schliesslich  auch  manch- 
mal ein  Kind  oder  ein  Bett  von  einem  Raum  in  einen  an- 
deren verlegt  wird.  Doch  möchte  ich  immerhin,  um  die 
Krankheit  als  eine  infectiöse  zu  charakterisiren,  auf  die  rasch 
hintereinander  folgenden  Erkrankungen  Nr.  1,  2,  3  der  Ta- 
belle Nr.  II  hinweisen,  sowie  auf  Nn  6  und  7  mit  nachfol- 
genden Morbilli,  auf  Nr.  8  und  9,  14 — 17,  endlich  bezüglich 
des  Gedankens  der  localen  Haftung  des  inficirenden  Virus  auf 
Nr.  20,  28|  34,  welche  im  gleichen  Bett  gelegen  haben,  ebenso 
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wie  Nr.  25  und  26  an  aphthöser  Mandentzündung  im  näm- 
lichen Bette  hintereinander  erkrankten. 

B.  Franke  1  (1.  c.)  bespricht,  dass  in  bestimmten  Häasem 
mit  Vorliebe  lacunäre  Anginen  vorkamen  und  dass  gewisse 
Personen  dazu  sehr  disponirt  seien.  Ich  erinnert  mich  aus 
meiner  Praxis  eines  solchen  Hauses ,  in  dem  die  Angina  la- 
cunaris fast  endemisch  zu  sein  schien.  2  oder  3  Kinder,  die 
dort  wohnten,  waren  in  Behandlung  unseres  klinischen  Am- 
bulatoriums zu  Graz.  In  eine  Familie  im  nämlichen  Hause 
privatim  gerufen,  fand  ich  einen  achtjährigen  Knaben  mit 
enorm   grossen,  stark   gerotheten  Tonsillen,  die   mit   dicken, 


Tabelle  Nr.  III. 


Angina  lacunarii 

Angina  oatarrhalia 

Monat 

1890          1891 

Sa. 

1890 

1891 

Sa. 

Januar      .    . 

4 

7 

11 

4 

6 

10 

Febmar    , 

6 

5 

10 

13 

7 

20 

M&rz    .    , 

14 

7 

21 

3 

9 

12 

April    . 

4 

10 

14 

2 

11 

13 

Mai      .    , 

13 

13 

26 

2 

6 

7 

Juni      .     , 

17 

18 

35 

2 

11 

13 

JuU 

7 

10 

17 

4 

9 

13 

August 

3 

6 

9 

1 

6 

6 

September 

9 

13 

21 

2 

4 

6 

October    .    . 

8 

26 

34 

6 

6 

10 

November 

8 

14 

22 

4 

7 

11 

December 

4 

12 

16 

4 

1 

5 

Summa  ,  96 

Quartal 

I.  23 

]I.  34 

III.  19 

IV.  20 


141 


19 
41 
39 
62 


237 


42 
76 
58 
72 


46 


20 
6 
7 

13 


32 


22 
27 

18 
13 


78 


42 

33 
25 
26 


theils  confluenten  gelblich- weissen  Pfropfen  wie  gespickt  waren. 
Hohes  Fieber.  Geringe  Lymphdrüsenschwellung.  Froher  häufig 
gleiche  Zustände,  stets  sehr  grosse  Tonsillen,  etwas  näselnde 
Sprache.  Nach  fast  abgelaufenem  Processe  erkrankt  vier 
Tage  später  die  erwachsene  Schwester  an  der  gleichen  A£fec- 
tion,  nur  viel  leichteren  Grades.  Bei  dem  Knaben  wieder- 
holte sich  meines  Wissens  die  nämliche  Erkrankung,  minder 
heftig,  innerhalb  9  Monate  dreimal;  bei  der  Schwester  ein- 
mal ebenso,  einmal  in  katarrhalischer  Form.  Ein  erwachsener 
Bruder,  mit  chronischer  Pharyngitis  behaftet,  litt  einmal  wäh- 
rend dieser  Zeit  an  einer  acuten  katarrhalischen  Tonsillitis. 
Herr  Professor  Escherich   bekam    in   einer   Familie   zuerst 
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das  eine  Kind  mit  Angina  follicularis  in  Behandlung.  Hier- 
auf erkrankte  das  Kindermädchen^  dann  die  Mutter  und  zu- 
letzt das  zweite  Kind  an  der  gleichen  Affection. 

Zur  Charakteristik  der  in  unserem  Spitale  *  beobachteten 
Erscheinungen  wenige  Notizen  aus  der  Geschichte  einer  An- 
zahl Fälle,  zugleich  mit  dem  bakteriologischen  Befund.  Nicht 
alle,  jedoch  die  meisten  Bausinfectionen,  aber  nur  ein  kleiner 
Theil  des  ambulanten  Erankenmaterials,  wurde  in  die  Unter- 
suchung einbezogen: 

9.  Franz  Eonrad,  6  Jahre  alt,  16.  IX.  wegen  Idiotie  aafgenommen : 
Raclieogeb.  blase.  Sehr  grosse  Tonsillen.  Gariöse  Zähne.  10.  X.  Nachm. 
38,5^0.  11.  X.  Morgens  38,2^0.  Geschwellte  nnd  gerOthete  Tonsillen. 
Nachm.  S9,6<^C.!  12.  X.  St.  id.  Morgens  88,2^  C.  Nachm.  87,9  ^  13.  X. 
anf  der  1.  Tons,  kleiner  stecknadelkopfgrosser  Pfropf.  14.  X.  Idem.  16.  X. 
Belag  verschwanden.  16.  X.  Wiederam  links  1  neuer  Propf  wie  früher 
beschaffen.  17.  X.  Versckwonden.  Röthung  der  Tonsillen  gering.  In 
den  nächsten  Tagen  Bückgang  der  Böthung  zur  Norm  und  Bückkehr 
der  Tons,  zur  früheren  Orösse. 

11.  X.  D.  Pr.  T.  h.  Bw.:  Str.  1.  3,  sonst  Bakt.  4.  Pseudodiphthbac. 
13.  X.  D.  Pr.  y.  1.  T.:  Str.  1.  2  (bis  16  Kokken)  sonst  id. 

13.  X.  D.  Pr.  Y.  1.  T.:  Str.  1.  3  (bis  12  Kokken  lang)  sonst  id. 

14.  X.  D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str.  1.  4,  sonst  id. 

16.  X.  D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str.  1.  4,  Ps.-D.-bac.  fehlen. 

10.  Marie  Berger,  4  Jahre,  6.  X.  1892  aafgenommen;  im  selben 
Zimmer  gelegen  wie  1.  Stets  schwach  diffas  gerOtheter  Bachen.  Gariöse 
Zähne.  16.  X.  Morgens  37,8^  C.  Gaumen  und  Pharynx  stärker  geröthet. 
17.  X.  Auf  der  oberen  Hälfte  d.  1.  T.  2  kleine  Pfropfe.  Appetitmangel. 
18.x.  Beide  Tonsillen  rein.  19.  X.  keine  Beläge;  keine  Schwellung,  nur 
schwache  Böthang  der  Tonsillen.   20.  X.  Id.   Nie  höhere  Temperatur. 

16.  X.  a)  D.  Pr.  v.  h.  Bw.:  Str.  0. 

b)  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  l.  2. 

17.  X.  D.  Pr.  y.  zerdrückten  Pfropf  d.  1.  T.:  Str.  br.  3  sonst  Bakt.  6. 

18.  X.  D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str.  1.  2. 

19.  X.  id.:  Str.  1.  2. 

20.  X.  id.:  Str.  1.  2. 

21.  X.  id.:  Str.  1.  2. 
23.  X.  id.:  Str.  1.  2. 

31.  X.  D.  Pr.  V.  h.  Bw.:  Str.  1  (4—10  Kokken). 
14.  XI.  id.:  Str.  0. 

16.  X.  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Dpi.  +. 
Untersuchungen  yom  27.  XL  — 2.  XII.  s.  später. 

11.  Marie  Bosohanz,  7  Jahre  (Bruder  Josef  mit  Diphtherie  auf  der 
Isolirabtheilung!)  6.  XL  auf  die  med.  Abtheilung  aufgenommen.  7.  XI. 
A febril.  Zunge  belegt.  Sehr  cariöse  Zähne.  Drüsen  am  Kieferw.  bohnen- 
groBB,  rechts  etwas  grösser,  beide  Tons,  wenig  geröthet,  vergrössert. 
Auf  der  r.  spärliche,  leicht  haftende  ffrauweisse  (fibrinöse?)  Auflagerungen, 
die  gestern  zahlreicher  und  ausgedehntor  gewesen.    Links  kein  Belae. 

9.  ]0.  Belag,  Böthung   und   Schwellung   verschwunden.    Stets   afebril! 

10.  XI.  Auftreten  von  viele  Tage  anhaltender  Pulsarythmie  I 

8.  XL  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  1.  4. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  br.  +,  nach  48  Stund.  Str.  1.  +. 

9.  XI.  und  10.  XL  D.  Pr.  v.  r.  T. :  Str.  1. 
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13.  XI.  V.  r.  T.  auf  B. :  Star.  1.  +. 

14.  XI.  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Star.  0. 

16.  XI.  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  -f. 

t 

12.  Josefa  Ackerl,  11  Jahre.  Bei  Aa&ahme  vor  8  Monaten  auf  die 
)  chir.  Abth.:  einige  cariöse  Z&hne,  blasse  Mund-  und  RachenhOhle,  ffrosse 
;                            Uvula,  sehr  grosse  Tons,  mit  weiten  Lacunen.     Früher  keine  Hiusent' 

Zündungen.  Kein  Verkehr  der  Kinder  beider  Abtheilungen.  14.  XL  Mor- 
gens: Befund  wie  sonst.  Nachmittags:  38,6^  C.  Hals-  und  Eopfschmen. 
Starke  Böthung  der  Tonsillen.  16.  XI.  Afebril!  Lacon&re  Angina  mit 
geringer  Drüsenschwellung.   20.  XI.  Genesen. 

2.  X.  D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Str.  1.  1. 

14.  XL  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  1  (bis  12  Kokken). 

16.  XL  Von  2  dir.  Pr.  v.  r.  T.  in  a)  Str.  0.  b)  Str.  L  1.  c)  V.  r.  T. 
auf  B. :  Str.  1.  +,  Str.  br.  -f ,  DpL  +. 

18.  XI.  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  L  2. 

6.  I.  92.  D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Str.  L  1.    (S.  auch  Nr.  24). 

13.  Max  Weber,  6  Jahre,  seit  22.  X.  auf  der  chir.  Abtheilung',  im 
selben  Zimmer  wie  12.,  im  Bett  gegenüber.  Stets  stark  diffusgerötheter 
Qaumen,  Tons,  und  Pharynx.  27.  XI.  Angina  lacun.  geringen  Grades. 
In  3  Tagen  Rückkehr  zum  früheren  Zustand.    Stets  afebril. 

D.  Pr.  V.  Propf:  Str.  0,  v.  r.  T.:  Str.  0,  v.  h.  Rw.:  Str.  0. 

14.  Christine  Danzberger,  7  Jahre,  22.  XL  auf  die  med.  Abtheüung 
^  aufgenommen.  Zunge  weiss  belegt.  Drüsen  am  Kieferw.  besonders  rechtn 
^                     yergrössert.   R.  Tons,  sehr  vergrössert,  stark  geröthet;  in  den  unteren 

Partien  einige  weisslichgraue  (fibrinöse?)  Auflageruxigen;  eine  Furche 
der  oberen  Hälfte  mit  ebensolchem  Belag  ausgekleidet.  Linke  Tons, 
wenig  yergrössert  Kein  Fieber.  Cariöse  Zähne.  26.  XI.  Tons,  frei  vom 
Belag.  Grosse  Schleimproduction.  27.  XI.  Schwellung  und  Rothung  nur 
mehr  gering.  Drüsen  viel  kleiner.  28.  XI.  Fortschreitende  Besserung. 
Linker  Gaumenbogen  tiefer  als  rechtes  Zäpfchen  nach  hinten  yerzogen 
(schon  vor  der  Anection?)   Stets  afebril. 

Vom  22.XI.  —  26.XL  in  dir.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0,  in  B.  von  r.  T.: 
Str.  br.  +. 

26.  XI.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 

b)  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  L  2,  Str.  br.  8. 

29.  XI.  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  0. 

Durch  Plattenverfahren  Reincultur  von  Str.  L  (S.  auch  weiter  unten.) 

16.  Franz  Robel,  7  Jahre,  13.  L  92.  auf  die  med.  Abtheilung.  18.  I. 
Injectio  v.  TubercuL  Koch.   Nachm.  38,2,  abends  38,8,  nachts  39,2®  C! 

19.  I.  Morgens  37,9®  C.  Stark  geschwellte  und  geröthete  Tons.,  link« 
mehr  als  rechts.  Auf  beiden  theits  kleine  rundliche,  nicht  scharf  abge- 
grenzte, theils,  namentlich  in  den  abhängigen  Partien,  confluirende,  stm- 
fige,  gelblichweisse  Einlagerungen  in  die  zahlreichen,  flachen,  weiten 
Buchten.  Auf  der  Basis  der  Uvula  (!)  ebenfalls  solcher  streifenförmiger 
Belag.  Auf  der  Tons,  und  Uvula  schleimig-zähes  Secret  in  Menge.  ^Die 
Pfropfe  überragen  nicht  das  Schleimhautniveau,  sitzen  sehr  fest^  so  dass 
der  Versuch  des  Aushebens  mit  Platinöse  misslingt.  Weicher  Gaomen, 
Uvula,  Pharynxwand  stark  geröthet.  Auf  letzterer  zahlreiche  „Granula** 
hervortretend.     Abendtemp.    37,8®  C.     Lymphdrüsen   nicht    vergrössert, 

20.  I.  Afebril.  Zunge  dick  belegt.  Uvula  und  Gaumenbogen  noch  stark 
geröthet.  Beläge  heute  mehr  reinweiss,  weiter  ausgedehnt  22.  L  Be- 
läge völlig  verschwunden.  Röthung  noch  vorhanden.  23.  I.  Röthung  nur 
mehr  gering.   Tonsill.  noch  sehr  vergrössert.   24. 1.  An  der  Uvula,  deren 
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Mitte  entsprechend,  noch  dünner,  streifenförmiger,  granweisser  Belag, 
der  80.  I.  noch  vorhanden;  1.  II.  bei  der  EntiaBsang  nicht  mehr  zu 
sehen  ist 

19.  L  a)  Im  Schleim  y.  1.  T.:  Str.  br.  1,  Dpi.  2,  Stph.  4. 

b)  V.  l.  T.  auf  B. :  Str.  br.  2,  Stph.  4. 

20.  I.  Qel.-Pi.  von  1.  T.  ergiebt  Reincult.  von  Str.  1.,  Staph.  n.  Dpi. 

21.  L— 29. 1.  In  1  D.  Pr.  v.  r.  T.,  4  v.  1.  T.,  2  v.  üv.  stets  Str.  0. 
29.  I.  Gel.  PI.  V.  1.  T.  erg.  Reincalt.  v.  Str.  br.  u.  Dpi. 

30. 1.  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  b,  Dpi.  +,  nach  48  St  id., 
daneben  Stph.  5.    (S.  auch  Nr.  29,  80,  31.) 

16.  Josefine  Maier9ag,  6  Jahre,  seit  11.  L  auf  der  chir.  Abtheilnng, 
im  selben  Bette  wie  früher  Fall  12.  Cari5se  Zähne,  lll.— 19. 1.  wahr- 
scheinlich Influenza.  20. 1.— 23. 1.  Vorm.  afebril.  23. 1.  Nachm.  38,9'  G. 
Halsschmerzen.  Auf  beiden  wenig  gerOtheten,  wenig  geschwellten  Tons, 
je  8  stecknadelkopfgroBse  Auflagerungen.  Keine  Drüsenschwellung. 
24. 1.  Tons,  geringer  geschwellt  KOthung  sUlrker.  Belag  grösser  und 
reichlicher,  in  den  abh&ngigen  Partien  confluirend;  Beläge  in  die  Yer- 
Uefungen  eingelagert  aus  Schleim  bestehend  mit  kleinen  Fibringerinnseln 
untermischt,  von  weissffelblicher  Farbe.  Mit  PlatinOse  sind  einzelne 
Pfropfe  in  toto  auszuheben.  Schmerz  geringer.  Morgens  88,6.  Nachm. 
38,0,  Abendes  88,6'  C.  26. 1.  Belag  rechts  nicht  mehr  vorhanden.  Links 
kleine  punktförmige  Auflagerungen.  Tons,  weniger  roth,  abgescb wellt. 
AfebriL  26. 1.  Beide  Tons.  rein,  ßöthung  gering.  Grösse  wie  früher.  — 
12.  IV.  Greringe  Tonsillen-,  Gaumen-  und  RachenerrÖthnng  ständig  vor- 
handen.   Lange,  glänzende  Uvula« 

28.  L  a)  D.  Pr.  v.  L  T.:  Str.  0. 

b)  V.  L  T.  auf  ß.:  Str.  1.  -f. 
24.  L  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  1.  2  (IL  1,  sonst  6—8  Diplokokken). 

b)  V.  L  T.  auf  B.!  Str.  1.  +,  Stph.  -f. 

c)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  -f »  Stph.  +. 

d)  Gel.  PI.  V.  1.  T.  erg.  Beincult  v.  Str.  1. 
26. 1.— SO.  L  In  8  D.  Pr.  v.  I  T. :  Str.  0. 

SO.I.  V.  1.  T.  auf  B.!  Str.  L  2.  Str.  br.  3. 
6.  II.  a)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1. 

b)  V.  L  T.  auf  B.!  Str.  br.  +,  Str.  1.  0. 
12.  IV.  a)  D.  Pr.  V.  h.  Ew.:  Str.  0. 

b)  V.h.Rw.  aufB.:  Str.L2,  Str.br.  8,  Dpi.  4.  (S.  auch  N.29.) 

17.  Adolf  Daller,  7  Jahre,  auf  der  med.  Abth.  28.1.  Cariöse  Zähne. 
Bachengebilde  schwach  geröthet  Tons.  vergrOssert.  Auf  der  Höhe  der 
L  T.  ganz  kleiner  weisser  Belag.  29.1.  Bachen,  Gaumen,  Tons,  stark 
geröthet  In  die  stark  geschwellten  Tonsillen  gelbliche,  schleimige 
Knöpfchen  eingelagert,  von  denen  einzelne  das  Niveau  des  umgebenden 
Gewebes  überragen.  Submaxillare  Drüsen  etwas  geschwellt,  namentlich 
links.  Keine  Schmerzen.  Kein  Fieber.  2.  II.  Tons,  blass  und  abge- 
schweUt  6.  IL  Beläge  völlig  verschwunden.  10.11.  Tons,  und  Bachen 
wieder  etwas  geröthet  28.  II.  Immer  noch  schwache  Röthung  aller 
Rachenorgane. 

28.  1.  D.  Pr.  V.  L  T.:  Str.  0. 

29.  L  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Ketten  (bis  zu  8  Kokken)  2. 

b)  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  -f  (bis  10  Paare). 

30.  I.  a)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  8. 

b)  V,  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  3. 
81.  L  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  0,  Str.  br.  -f. 
1.  IL  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  br.  +. 

Jahrbuch  f.  Kindorheilknnde.  N.  F.    XX2LY.  og 
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2.  IL  a)  D.  Pr.  v.  1.  T. :  Str.  0. 

b)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  L  1,  Str.  br.  4. 
Gel.  PL  V.  L  ergiebt  Beincalt.  v.  Str.  br. 
4.  II.  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  8,  Stph.  6,  Dpi.  6,  Str.  br.  5. 
10.  IL  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  IL  2,  Str.  br.  8,  DpL  8. 

12.  II.  a)  D.  Pr.  v.  L  T.:  Str.  0. 

b)  V.  L  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Stph.  1,  Str.  br.  4. 

16.  IL  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  L  1. 

b)  V.  r.  T.  auf  GeL  bei  86<»  C. :  Str.  L  4,  Str.  br.  8,  S\;ph.  2. 

17.  n.  V.  V.  Gaumenb.  auf  GeL  bei  86®  C:  Str.  L  +,  Str.  br.  +. 
22.  II.  a)  V.  cariOsem  Zahn  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +,  DpL  +. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  +,  Str.  br.  -4-,  Dpt,  +. 

c)  V.  h.  Seite  d.  Uv.  auf  B.:  Str.  L  1,  Str.  br.  8. 
28.  II.  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  8. 

18.  T.,  Wärterin  auf  der  med.  Abtheilung.  Klagt  1.  IV.  über  Hals- 
und  Schluckbeschwerden.  2.  IV.  Bachengebilde  sehr  stark  gerCVthet, 
Tons,  geschwellt.  Auf  derselben  einige  weissgelbe,  kleine,  etwas  über 
das  Niveau  erhabene  von  Epithel  überkleidete  (!)  Pfropfe.  Es  gelingt 
nicht,  einen  Pfropf  aussuheben.  Fieber.  Keine  Drüsenschwellongen. 
3.  IV.  Die  Einlagerungen  nicht  mehr  von  Epithel  überkleidet,  sondern 
ragen  frei  über  die  Schleimhautoberfläche.  Schwellung  der  Tons,  hat 
etwas  abgenommen.  4.  IV.  Keine  Beläge  mehr.  Böthnng  und  Schwel- 
lung noch  vorhanden.  Einige  Tage  später  heftige  Stomacace  mit  Fieber. 
(Hausinfection  ?) 

2.  IV.  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  8,  DpL  8,  Stph.  2. 

19.  Dr.  S.,  Volontärarzt  der  med.  Abtheilung.  6.  III.  Angina  lacun. 
leichten  Ghrades  mit  Fieber  ohne.  Drüsenschwellung.   (Hausinfection?) 

6.  III.  Li^un.  Pfropf  in  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  8,  DpL  2. 
16.  V.  a)  D.  Pr.  v.  Speichel  unterh.  der  Zunge:  Sijr.  0. 
b)  V.  Sp.  auf  B.:  Str.  11.  +,  Str.  br.  4. 

20.  Anton  Lambrecht,  2^  Jahre,  seit  29.  III.  92  auf  der  chir.  Abth. 

8.  V.  Mittag  12  Uhr:  88,2®  C.   Abends .  einmal  Erbrechen  von  Speisen. 

9.  V.  Tons.,  Uy.,  Bachen  gerOthet,  Tons,  gering  geschwellt.  Aof  der  1. 
einige  kleinste  weisse  Pünktchen.  Keine  Drüsenschwellung.  Etwas 
Husten.  Vereinzelte  grossblasige  Ronchi  h.  u.  Morgens  88,8^  tagsüber 
afebriL  Nachts  88,8®  C.  10.  V.  Stat  id.  Nasenschnupfen.  Nachmittags 
88,6®  C.,  sonst  afebriL  11.  V.  Tons,  und  weicher  Gaumen  noch  stark 
diffusroth.  Kein  Belag.  Augen  thränend.  Stärkerer  Nasenschnnpfen. 
Haut  blasB.  Morgens  88,6,  Nachmittags  88,0,  Abends  88,4,  Nachts  88,9® C. 
12.  V.  Tons,  blass,  R.  belaglos.'  Feuchte  grossblasige  Bonchi  h.  n. 
Eitriger  Ausfluss  auf  dem  1.  Ohrl   Nachmittags  und  Abends  Fieber. 

9.  V.  a)  D.  Pr.  v.  1.  T.:  Str.  0. 

b)  V.  L  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  2,  Dpi.  2,  Stph.  6. 

21.  Aloys  Politsch,  6  Jahre.  Chir.  Abtheilung.  Gariöse  Zähne.  2.  VI. 
Abends  und  Nachts  hohes  Fieber.  8.  VI.  Morgens  afebril.  Tons,  und 
Uy.  sehr  geröthet  und  ([osch wellt.  In  der  1.  Tons,  dicke,  grosse,  propf- 
förmige,  eiterhaltige  Einlagerungen.  Keine  Drüsenschwellnng.  6.  YL 
Kein  Belag  mehr.    Böthnng  geringer.    7.  VI.  Genesen. 

8.  VI.  a)  D.  Pr.  v.  Pfropf:  Str.  (bis  8  GHeder)  1,  DpL  +,  Lept  +, 
Stph.  +. 
b)  V.  Pfr.  auf  B.:  Str.  L  2,  DpL  8;  nach  48  St   id.  femer: 
Str.  br.  2,  Stph.  8,  Stäbchen. 

13.  VI.  a)  V.  Speichel  unterh.  d.  Zg.  D.  Pr.:  Str.  0. 

b)  V.  Speichel  unterh.  d.  Zg.  auf  B. :  Str.  L  4,  Str.  br.  8,  Dpi  3, 
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22.  Eonrad  Wemick,  6  Jabre.  Ambulanz.  14.  ü.  Tjpiscbe  lacun. 
Tonsillitis  obne  Drflsenscbwellang.    Fieber. 

14.  II.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0,  sonst  Bakt.  4,  Lencocyten  6. 
b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  2,  Dpi  4,  Stph.  4. 

83.  Hedwig  Matjk,  3  Jahre.  Ambulanz.  18.  II.  Typische  lacun. 
Tonsillitis  mit  geringem  Fieber,  ohne  Drüsenschwellung.  28.  II.  Völlig 
genesen. 

18.  II.  a)  Im  Pfropf  dir. ;  Str.  0. 

b}  V.  Pfr.  auf  B.:  Str.  11.  2;  Str.  br.  2,  Dpi.  3. 

28.  iL  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1;  Str.  br.  3,  Dpi.  3,  Stph.  2. 

24.  Alojs  Löscher,  11^  Jahre.  24.  II.  Angina  lacun.  mit  überaus 
geschwellten  nnd  gerötheten  Tons.  Geringes  Fieber.  Lymphdrüsen- 
Schwellung.    Seit  3  Tagen  Halsschmerz. 

24.  n.  D.  Pr.  ▼.  Pfropf:  Str.  0,  Baki  4,  Leucocyten  6. 

Gerade  die  Erscheinung  der  Hausinfectionen  f&hrte  mich 
auf  den  Versuch  der  künstlichen  Uebertragong  der  Angina 
lacunaris  y  wie  sie  auch  schon  früher  versucht  worden  ist. 
Z.  B.  hat  Zeitlmann  (1.  c.)  zu  diesem  Behufe  vom  Conden- 
sationswasser  der  Nährmedien,  welche  die  ihm  specifisch  schei- 
nenden Mikrokokken  von  0^7 — 0,8  /i  Grösse  theils  in  Diplo- 
kokken, theils  in  Torula-,  theils  in  Zoogloeaan Ordnung  rein 
enthielten,  einem  Kaninchen  auf  die  Schleimhaut  der  Bachen- 
hohle gestrichen  und  in  die  Submucosa  des  Guumens  injicirt 
ohne  Folgen.  Ebenso  brachte  er  mit  negativen^  Besultat 
einen  Tropfen  dieses  Condenswassers  auf  die  Tonsille  eines 
gesunden  Menschen. 

Ich  schlug  ein  anderes  Verfahren  ein,  indem  ich  9  mal 
Pfropfe  und  Beläge,  die  mit  ausgeglühter  Platinose  der  mit 
lacunärer  Entzündung  afficirten  Tonsille  entnommen  waren, 
mit  dem  nämlichen  Instrument  auf  den  Tonsillen  anderer 
Kinder  verrieb,  eine  Procedur,  die  bei  der  kurzen  Dauer  und 
Gutartigkeit  der  Affection  ohne  Gefahr  geschehen  konnte. 

25.  Marie  Erainer,  10 V«  Jahre,  seit  längerer  Zeit  mit  EnceDhalitis 
im  Spital.  Sehr  cariöse  Zähne.  Schwach  geröthete  Tons,  und  Kachen. 
24.  aL  12  Uhr  Mittaff  1  PlatinÖBe  y.  Belag  der  r.  T.  der  Danzberger 
(14)  auf  die  r.  T.  d.  Kr.  verrieben.  25.  XI.  8  Uhr  Vormittag.  Auf  der 
r.  T.  weisse,  wenig  das  Schleimhautniveau  überragende  Auflagerung. 
Beide  Tons,  gerinn  geröthet.  26.  XI.  Tonsillenröthung  sehr  gering.  Auf 
der  linken  2  stecknadelkopfgrosse  Pünktchen;  auf  der  rechten  in  einer 
Furche  wenig  schleimig  ei&ige  Masse.  27.  XI.  Stad.  id.  Nur  Belag 
rechts  kleiner.  28.  XI.  Beläsre  verschwunden.  Sehr  geringe  Röthe. 
Nie  Drflsensch wellung,  nie  Fieber.  Weiterimpfung  auf  26  und  27.  NB. 
In  dem  der  Danzberger  benachbarten  Bett  gelegen  (I.  2.) 

25.  XI.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  1.  1;  Dpi.  4;  Stph.  2,  Stäbch.  2. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  4. 
27.  XI.  a)  D.  Pr.  v.  1.  T.:  Str.  1.  1,  Dpi.  3. 

b)  V,  1.  T.  auf  B. :  Str.  1.  +,  Dpi.  +. 
Gel.  PI.  T.  1.  ergiebt  Beincult.  von:  Str.  1.,  Str.  br.,  Dpi. 

28* 
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29.  XI.  D.  Pr.  V.  r.  T. :  Stph.  4,  Str.  1.  1. 

9.  XII.  D.  Pr.  V.  r.  T. :  Str.  0.    (Weitere  Versuche  s.  8.  44). 

26.  Toni  Krainz,  seit  vielen  Monaten  wegen  Spondylitis  tbc  anf 
der  chir.  Abtheilung.  Keine  Zahnoaries.  Blasse  Rachengebilde.  2  weisse 
Pünktchen  stets  auf  der  r.  Tons.  28.  XL  Vormittag.  Vom  Secret  der 
r.  T.  der  Krainer  (26)  mit  PlatinOse  auf  die  r.  Tons,  yon  19.  Nachm. 
Klagen  über  Halssohmerz.  Objectiv  keine  Veränderung.  Ebenso  die 
folgenden  Tage. 

80.  XI.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T. :  Str.  0. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  4. 

1.  XII.  In  8  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 
6.  I.  D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Str.  0. 

27.  Marie  Berger  (Fortsetzung  von  Nr.  10).  27.  XL  Vorm.  Secret 
der  1.  Tons,  der  Krainer  (26.)  mit  Platinöse  in  eine  weite  Purche  der  r. 
T.  der  B.  eingerieben.  29.  XL  Starke  Röthung  und  Schwellung  beider 
Tonsillen.  SO.  XI.  Linke  Tons,  fast  aufs  doppelte  vergrösserL  Auf  der 
link,  ein  ca.  halblinsengrosses,  weisslich  Stipi)chcn,  rechte  frei.    Höchste 

Temp.:  Nachts  87,7^  G.    3.  XII.  Tons,  völllig  bass  und  belaglos. 

9.  VIL   Varicella. 

29.  XL  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 

2.  XU.  V.  1.  T.  10  D.  Pr. :  in  3  derselben  Str.  0,  in  7  Str.  L  +. 

28.  Leo  Trümmer,  6%  Jahre,  wegen  Idiotie  und  Epilepsie  auf  der 
med.  Abtheilung.  Zähne  cariös.  Rachen-  und  Mundhöhle  btass.  8.  XII. 
12  Uhr  Mittags.  Einreibung  eines  Pfropfes  von  der  r.  Tons,  des  von 
28.  XI.  bis  4.XIL  an  Angina  lacun.  nosocom.  kranken  Anton  Wanz  auf  die 
r.  T.  des  Tr.    Keinerlei  Reaction. 

2.  XIL  Vorm.  D.  Inoculatlon.  a)  D.  Pr.  v.  d.  r.  T. :  Str.  0.  b)  V.  r. 
T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  8. 

14.  L  92.  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  0. 

29.  Emilie  Ankner,  11  Jahre,  seit  langem  auf  der  med.  Abtheilung. 
(Dissemin.  Rückenmarksclerose).  Sehr  cariöse  Zähne.  Foetor  ex  ore.  Stark 
gerötheter  Rachen,  Ödematöse  Uvula,  a)  19. 1.  Inoculation  auf  die  r.  T. 
der  A.  vom  Belag  der  1.  T.  Robeis  (16.)  ohne  jegliche  Folgen,  b)  26. 1. 
V.  d.  L  Tons.  d.  Maier9ag  (16.)  Secret  auf  die  r.  T.  der  A.  eingerieben. 
Ohne  Resultat.    (Bakt.  Befunde  S.  82). 

30.  Hermine  Gödel.    (Siehe  Nr.  4.) 

19.  I.  Von  d.  1.  T.  Robeis  (16)  auf  die  1.  Tons,  der  G.  Secret  ein- 
gerieben.   Keinerlei  locale  VeriLnderung. 

31.  Josefa  Ackerl.  (Fortsetzung  von  Nr.  12.)  Von  der  linken  Tons:. 
Robeis  (16.)  auf  die  rechte  der  A.  eingerieben  ohne  Resultat. 

Von  diesen  8  Inocalationsversuchen  geschahen  6  ohne 
jegliche  Wirkung.  In  1  Falle  (25)  kam  es  zu  lacunären  Ein- 
lagerungen bei  geringer  Böthung  der  Tonsillen ,  ohne  locale 
Schwellung,  ohne  Drüsenschwellung,  ohne  Fieber.  Eine  VP'eiter- 
impfung  auf  26  und  27,  allerdings,  als  die  Affection  schon  im 
Rückgange  be^iffen  war,  gelang  im  ersten  Fall  nicht.  Der 
zweite  (Berger)  scheint  mir  bezüglich  seiner  Deutung  min- 
destens   zweifelhaft,   denn,  obwohl    eine    locale   ßeaction  auf 
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den  Eingriff  hin  nicht  zu  verkennen  ist,  ist  zu  beachten,  dass 
die  Schwellung  grosser  auf  der  nicht  berührten  Seite  ist  und 
dass  die  unbedeutende  Auflagerung  auf  eben  dieser  Seite  sich 
zeigt.  Auch  bei  Nr.  25  ist  der  Versuch  als  gelnngen  nicht 
unanfechtbar,  weil  die  Infection  ebenso  gut  wegen  der  Nach- 
barschaft der  Betten  anders  erfolgt  sein  kann,  als*  durch  unsere 
manuelle  üebertragung.  Die  Ueberzeugung  von  der  directen 
Uebertragbarkeit  der  Angina  lacunaris  haben  wir  also  aus 
diesen  Versuchen  nicht  gewinnen  können.  Ein  Theil  der  Ino- 
culirten  liess  theils  wegen  früher  durchgemachter  Angina 
lacunaris,  theils  wegen  chronischer  Veränderungen  der  Mund- 
rachenhöhle  besondere  Disposition  vermuthen,  die  sich  jedoch 
auf  diesem  Wege  nicht  nachweisen  Hess. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  unsere  Tabelle  Nr.  I, 
so  zeigt  'sich  uns,  dass  unter  3  Fällen  der  eben  besprochenen 
Erkrankung,  die  nur  direct  untersucht  wurden,  bei  zweien 
sich  lange  Ketten  fanden,  femer  dass  sie  bei  4  nur  durch 
Cultur  untersuchten  Fällen  wuchsen,  und  dass  in  einem  Viertel  der 
direct  und  mit  Nährmedien  untersuchten  Affectionen  Str.  1. 
im  directen  Präparat  und  in  den  Culturen  sich  zeigte  und  in 
der  Hälfte  dieser  12  Fälle  wenigstens  in  den  Nährboden 
wuchs,  d.  h.  in  78,9%  der  untersuchten  Anginen  vorliegender 
Art  wurden  auf  die  eine  oder  andere  Weise  lauge  Strepto- 
kokken nachgewiesen.  In  keinem  einzigen  Fall  jedoch  war 
ich  so  glücklich  wie  Sendtner  (1.  c),  bei  Verimpfung  von 
Pfropfen  von  der  Tonsille  weg  Gulturplatten  mit  lauter  Co- 
lonien  von  Streptokokken  zu  erhalten.  So  kann  ich  eigent- 
lich von  keiner  der  untersuchten  Affectionen  sagen,  dass  sie 
wirklich  ausschliesslich  Streptokokkeninfection  gewesen  sei. 
Doch  scheint  mir  dies  von  Fall.  9  mindestens  sehr  glaublich, 
wo  sich  in  allen  directen  Präparaten  und  stets  lai^e  Strepto- 
kokken in  beträchtlicher  Zahl  fanden,  femer  von  Fall  11,  wo 
sie  zuerst  in  grosser  Zahl  und  gut  entwickelt  sich  auf  der 
Tonsille  vorfanden,  nach  Abheilung  aus  den  directen  Präpa- 
raten verschwanden,  in  der  Bouillon  sich  allerdings  noch  ent- 
wickelten. Im  Fall  10  erschienen  sie  im  directen  Präparat 
erst  nach  Inoculation  (27)  von  einer  Tonsille  (25),  auf  welcher 
am  nämlichen  Tage  durch  directe  Untersuchung  Str.  1.  nach- 
gewiesen worden  war.  In  Fall  15  treten  die  Eettenkokken 
ganz  in  den  Hintergrund,  Nr.  16  zeichnet  sich  durch  ergie- 
biges Streptokokkenwachsthum  in  den  Nährmedien  aus,  wäh- 
rend sie  im  directen  Praparat  nur  wenig  an  Zahl  sind.  Aehn- 
liche  Verhältnisse  bietet  Fall  17,  nur  dass  die  Entwickelung 
nicht  ganz  so  reichlich  ist  wie  beim  vorigeu.  Nr.  20  legt 
bei  der  einmaligen  directen  und  bakteriogischen  Untersuchung 
eher  den  Verdacht  einer  Staphylokokken-  als  den  einer  Strepto- 
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kokkeninfection  nahe:  die  Veriznpfung  eines  Pfropfes  von  21, 
sowie  seine  directe  Untersuchung  ergab  nur  geringgradiges 
Streptokokkenwachsthum,  desto  reichlicheres  die  mit  Speichel 
desselben  Kranken  beschickte  Bouillon.  Ausserdem  wurde  bei 
Beschickung  von  Culturen  mifc  ganzen,  den  Lacunen  entnom- 
menen Pfropfen  nur  geringfügige  Entwickelung  von  Str.  1. 
in  Nr.  19  und  23  gesehen.  Nur  bei  einem  Patienten  sah 
ich  bei  mikroskopischer  Betrachtung  des  zerdrückten  Pfiropfes 
kurze  Diplokokkenketten  in  massiger  Zahl.  Die  Erkrankung 
Nr.  18  zeigt  das  Bild  der  oben  beschriebenen  follicularen 
Tonsillitis.  Leider  konnte  ich  den  Verlauf  und  namentlich 
das  bakteriologische  Verhalten  nicht  weiter  verfolgen.  Prof. 
Es  che  rieh  hatte  früher  schon  aus  folliculärer  Angina  Staphylo- 
coccus  pyogenes  albus  erhalten  können. 

Was  das  Aussehen  der  von  uns  bei  lacunärer  Affection 
beschriebenen  Beläge  betrifit,  so  ist  dasselbe,  sowie  Consistenz 
und  Farbe,  je  nach  dem  Stadium  der  Entzündung  und  Je 
nach  der  Zusammensetzung,  geringere  oder  grossere  Beimengung 
von  Schleim,  Eiter,  Fibrin,  etc.  verschieden.  B.  Fränkel  (Lc) 
bestreitet  allerdings  die  Anwesenheit  von  Fibrin  bei  der  lacu- 
nären  Tonsillitis.  Um  dies  klar  zu  legen,  bedürfte  es  wei- 
terer Untersuchungen  (Weigerfsche  Methode),  auf  die  ich 
mich  nicht  einlassen  konnte.  Aus  der  Farbe,  die  bald  milch- 
weiss,  bald  schmutziggrau,  bald  grau-  oder  gelblichweiss  ist, 
und  aus  der  Consistenz,  glaube  ich,  kann  man  nicht  ohne 
Weiteres  auf  die  Zusammensetzung  des  Secretes  mit  Sicher- 
heit schliessen. 

Nehmen  wir  alle  Temperaturen  von  38,0^  C.  als  Fieher- 
grade  an,  so  sehen  wir,  dass  etwa  %  der  Fälle  febril ,  das 
andere  Viertel  afebril  verlief.  Oft  war  das  Fieber  ein  sehr 
hohes  bei  relativ  geringgradigen  Localsymptomen,  und  bei 
hervorragenden  örtlichen  Erscheinungen  fehlt  manchmal  jede 
Temperatursteigerung.  Das  Fieber  stellt  sich  oft  Abends  vorher 
ein,  ehe  objectiv  irgend  ein  Befund  vorhanden  ist,  bleibt 
nach  dem  Erscheinen  der  Affection  selten  auf  der  Höhe,  son- 
dern fallt  allmählich,  lytisch.  Manchmal  schwindet  es  jedoch 
im  Charakter  der  Erisis  zugleich  mit  dem  Eintritt  der  Erup- 
tion. Ein  specifischer  Fiebertypus  kann  nicht  fesl^^estellt 
werden.  Drüsenschwellung  ist  bald  vorhanden,  bald  nicht. 
In  unseren  Fällen  ist  sie  merkwürdigerweise  meist  in  den 
afebrilen  Fällen  da  gewesen  und  hat  in  den  febrilen  oft 
gefehlt  Im  Speciellen  ist  bei  Fall  9  das  erneute  Auftreten 
eines  Pfropfes  nach  vermeintlicher  Abheilung,  ferner  bei  Fall  1 1 
die  nach  der  Heilung  sich  einstellende  Pulsarythmie  zu 
bemerken.  Aus  dem  Fieber,  den  localen  und  den  Begleit- 
symptomen kann  in  keiner  Weise  auf  die  Art  des  inficirendeii 


417 

Mikroorganismus,  ob  es  ein  Streptococcus  oder  etwa  ein 
Stapbylococcus  sei,  geschlossen  werden.  Die  Krankengeschichten 
glaubte  ich  mehrfach  und  ziemlich  ausführlich  geben  zu  sollen, 
um  zu  zeigen,  wie  innerhalb  gewisser  Grenzen  das  klinische 
Bild  dennoch  mannigfache  Verschiedenheiten  zeigt. 

Nebst  der  eben  beschriebenen  Tonsillenerkrankung  traten 
in  grosserer  Zahl  als  Haüsinfectionen  Stomatitis  aphthosa 
und  Stomatitis  gangraenosa  (Stomacace)  auf.  Von  den 
zwei  nachfolgend  berücksichtigten  Patienten  (Nr.  25  und  26 
der  Tabelle  Nr.  U)  nimmt  vor  Allem  der  erstere  wegen  der 
grossen  Ausdehnung,  welche  die  Affection  gewann,  unser  Inter- 
esse in  Anspruch': 

32.  August  Lazarus,  3  Jahre,  28.  X.  auf  die  med.  Abtheilang  auf- 
genommen. Bei  der  Aufnahme  blasse  ßachengebilde.  6.  XII.  Nachm. 
Siy  C.  Nachts  S9,9<>  C.  I  7.  XII.  Drüsen  an  beiden  Eieferwinkeln  ge- 
schwellt.  Tons.  gerOthet,  auf  der  rechten  zahlreiche,  runde,  kleine,  bis 
Btecknadelkopfgrosse  Auflagerungen,  weniger  zahlreich  auf  der  linken 
Seite.  Fieber  zwischen  38,1  und  39,2^  C.  8.  XII.  Beläge  last  linsengross. 
Drüsenschwellung  bis  HaselnussgrOsse  zugenommen.  Submentaldrüsen 
nicht  geschwellt.  Uvula  geröthet.  Auf  der  Zungenspitze  mehrere  kleine 
Aphthen.  Foetor  ex  ore.  Zwischen  38,2;  und  39,2®  C.  isolirt!  9.  XII. 
Am  linken  Mundwinkel,  auf  dem  Zahnfleisch,  der  Unterlippensohleim- 
haut,  der  Zunge  kleinere  und  grössere  rundliche  Epithelabhebungen 
(6 — 8  in  Summe).  Schleimhäute  am  Unterkiefer,  an  den  Zahnr&ndem, 
gleichmässig  grauweisslich  verfärbt,  geschwollen.  Zwischen  den  Z&hnen 
schmierig  eitrige  Massen  (Stomacace).  Zwischen  38,4  und  39,3®  G. 
10.  Xn.  Aphthen  auf  Zunge  und  läppe  bedeutend  grösser,  flacher,  nicht 
vermehrt.  Auf  den  Tons.  Erscheinungen  &st  unverändert:  links  und 
rechts  Anzahl  unregelmässig  verthetlter,  milchweisser,  erhabener  Auf- 
lagerungen in  Linsengrösse^  sowohl  auf  der  Oberfläche  als  in  den  Ver- 
tiefungen der  Tonsille,  nicht  confluirend.  Dazwischen  geröthete  Schleim- 
haut. Beläge  sehr  festhaftend.  Höchste  Temperatur  88,5®  G.  11.  XII. 
Morgens  afebril.  Drüsen  am  Eieferwinkel  noch  stark  geschwellt.  Auf 
den  Lippen  trockene  Borken  und  einzelne  Rhagaden,  an  den  Zunffen- 
rändem  kleinere  und  grössere,  grüngelbe,  bis  linsengrosse  Aphthen. 
Zahnfleisch  geschwellt,  geröthet,  sehr  leicht  blutend,  mit  eitrigem,  grün- 
weissem  Belag  am  Bande.  Belag  auf  den  Tons,  wie  früher  an  Grösse 
und  Aussehen  nunmehr  denen  am  Zungenrande  ffleichend.  Höchste 
Temperatur:  Nachm.  38,0.  Im  Harn  Ace^n.  12. XII.  Tonsillen  weniger 
geschweUt  und  geröthet.  Belag  etwas  kleiner.  An  der  der  hintern  Fläche 
des  oberen  rechten  Backzahns  angrenzenden  Schleimhaut  ein  vom  Zahn- 
fleisch gegen  den  Gaumen  hinziehendes  mit  nekrotischen  Fetzen  belegtes 
Geschwür.  Aphthen  anf  der  Zunge  viel  kleiner.  Im  Harn  Aceton. 
Nachm.  38,1®  G.  13.  XII.  Am  linken  Mundwinkel  Rhagade  grösser. 
Zahnfleisch  weniger  geröthet.  Geschwür  am  harten  Gaumen  grauweiss 
belegt.  An  den  Tons,  nur  mehr  wenige  grauweisse  Beläge.  Afebril. 
14.  Sil  Drüsen  am  Eieferwinkel  viel  kleiner.  Appetit  gering.  Grössere 
nekrotische  weisse  Beläge  auf  Zahnfleisch,  Wanffenschleimhaut,  Schleim- 
haut des  harten  Gaumens.  Im  Harn  Aceton.  Morgens  afebril;  Mittags 
38,6;  Nachmittags  39,3;  Abends  38,9;  Nachts  38,8<^  G.  16.  XII.  Belag 
anf  den  Tons,  verschwunden,  an  den  übrigen  Theilen  besser.  Afebril. 
17.  XII.  Drüsen  nur  mehr  gering  vergrössert.  Im  Mund  noch  Spuren 
des  Belags.  Afebril;  ebenso  in  der  Folgezeit.  19.  XII.  Noch  ganz  ge- 
ringe Spuren  der  Affection. 
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7.  XII.  a)  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Dpi.  2,  Stph.  6. 

b)  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  0,  Stph.  4. 

8.  XII.  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  (big  12  Glieder)  1,  Stph.  8,  DpL  5. 

38.  Frans  Schmidt,  14  Monate,  seit  28.  XI.  auf  der  med.  Abtheilnnir; 
in  demselben  Bett,  in  dem  Lazams  bis  8.  XII.  gelegen  war.  17.  XII. 
Zahnfleisch  geschwellt,  leicht  blutend.  Aphthen  an  der  Zungenspitze 
nnd  Wan^enschleimhaut.  Afebril.  18.  XII.  Starker  Foetor  ez  ore.  20.  XIL 
Stomat.  fast  geheilt.  22.  XII.  Eine  neue  Aphthe  der  Zungenspitze. 
28.  XII.  Völlige  Heilang.  26.  XII.  Varicella  1  (Keine  bakterielle  Unter- 
suchung auf  Strept.) 

In  beiden  Fällen  keine  Diphtheriebacillen. 

Verschieden  von  vorstehender  Erkrankung  gestaltet  sich 
nachfolgende: 

84.  Paula  Schlichting,  8  Jahre,  1.  X.  aufgenommen.  Anamnese.  Seit 
4  Tagen  Appetitmangel.  Kopfschmerz,  Verstopfung,  Seitenstechen. 
Katarrh  beider  Conjunctiven.  Kein  Schnupfen.  Auf  der  Lippenschleim- 
haut runde,  grauweisse,  theils  noch  erhaltene,  theils  bereits  geplatzte 
und  dann  grauweiss  belegte  Bläschen  linsengross  und  darüber,  ebensolche, 
nur  durch  Confluenz  mehrerer  grösser,  an  der  Schleimhaut  der  Wange. 
Stark  gerOthetes,  geschwelltes  Zahnfleisch  mit  gleichen  Veränderungen. 
An  den  Zungenrändem  ein  ganzer  Kranz  derselben  Bläschen,  ebenso 
zahlreich  am  Zungengrund,  am  harten  und  weichen  Gaumen.  Beide 
Tons,  stark  geröthet,  mit  zahlreichen  knöpf  förmig  hervorragenden  Ver- 
änderungen durchsetzt,  ganz  ähnlich  denen  in  der  übrigen  Mundhöhle. 
Einzelne  solche  Gebilde  auch  auf  der  hinteren  Bachenwand  (!).  Am 
Körper  hellrothfleckiges,  nicht  erhabenes,  theilweise  conflnirendea  Exan- 
them. Temperatur  40,0^  C.  (!)  Puls  und  Besp.  beschleunigii.  Im  Harn 
Aceton.  2.  X.  Die  einzelnen  Bläschen  von  zarter  Epidermisschicht  be- 
deckt, in  frischem  Zustand  die  Schleimhautfläche  überragend.  Nach 
Einreissen  der  Epidermisdecke  entstehen  flache  Geschwürchen,  grau- 
weissUch,  schmierig  belegt.  In  der  Umgebung  einzelner  BläM^hen 
Schleimhaut  geschwellt,  einen  rothen  Hof  um  dieselben  bildend.  Grup- 
pirung  herpesartig,  besonders  an  der  Oberfläche  der  Zunge  und  an  der 
Innenfläche  der  Lippen,  wo  mehrere  Bläschen  auf  gemeinsamem,  ge- 
schwelltem Grund  zusammengruppirt  sind.  Aehnlich  auf  den  Tonsillen, 
wo  die  Bläschen  theilweise  wie  Tropfen  aussehen.  Hintere  Bachenwand 
frei,  üebrige  Mundschleimhaut  geröthet,  leicht  geschwellt,  viel  secer- 
nirend.  Auf  der  Aussenfläche  der  Lippenschleimhaut  keine  Efflorescenzen. 
Submazillare  und  benachbarte  Lymphdrüsen  bis  EorschengrÖsse  ge- 
schwellt, nicht  schmerzhaft.  Exanthem  verschwunden.  Puls  zeitweise 
aussetzend.  Temperatur  zwischen  38,5  und  38,0^  C.  3.  X.  Afebril.  4.  X. 
Tons.  rein.  Im  Harn  Aceton.  6.X.  Aflection  grösstentheils  verschwunden. 
7.  X.  Betromazillare  Drüsen  beiderseits,  ca.  bohnengross.  Nur  noch 
spärliche  Reste  des  Leidens  an  der  Unterfläche  der  Zunge,  an  Gaumen 
und  Unterlippe.   8.  X.  Zunge  ein  wenig  belegt.   9.  X.  Vollständig  geheilt. 

Mehrere  culturuelle  Untersuchungen  auf  Diphtheriebacillen  mit  ne- 
gativem Resultai 

6.x.  D.  Pr.  d.  Rw.:  Str.  0,  Stph.  0. 

Ans  dem  Privatsanatorium  Prof.  Escherichia  theile  ich 
mit  dessen  Erlaubniss  folgenden^  im  Juli  1891  vorgekom- 
menen  Fall  mit: 
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36.  1  jähriges  Kind  mit  chronischer  Pnenmonie.  Nach  7tägigem 
Aufenthalt  13.  VIT.  Abends  8  Uhr  40,0.  Nachts  39,0,  andern  Tags  14. VII. 
38,6,   Vormittags  38,0®  C.     Conyulsionen.     Auf    beiden  Tons,    und  | 

rechtem  yorderen  Gaumenbogen  linsenförmige,  weissgelbUche  Flecke, 
disseminirt,    anf  der  Höhe   der   Schleimhantwülste  regellos    zerstreut,  ' 

nirgends  Belag.  Uebrige  Schleimhaut  geröthet.  Am  nächsten  Tage 
kein  Fieber.  Bachenaffection  mit  Ausnahme  geringer  Böthung  ge- 
schwunden. 

36.  Im  September  1892  bei  einem  seit  9  Tagen  auf  der  klin.  Ab- 
theilung liegenden  7  jährigen  Kinde  Nachm.  plötzlich  39,3®  C.  Andern 
Tags  Schwellung  der  Drüsen  am  Eieferwinkel.  Zunge  belegt,  beide 
Tonsillen  stark  geschwellt  und  geröthet,  ebenso  Gaumenbogen.  Auf 
Tonsillen  und  Gaumen  grauweisse,  von  rothem  Hof  umgebene  Bläschen. 
Zahnfleisch  geröthet  und  gelockert.  In  den  nächsten  6  Tagen  Nachm. 
stets  Fieber.  Am  3.  Tage  kleiner  Nachschub  von  Bläschen  am  harten 
Gaumen.  Die  anderen  grösser  geworden.  Am  4.  Tage  Böthung, 
Schwellung,  Lockerung  des  Zahnfleisches.  Am  8.  Tage  vollständig 
geheilt. 

Das  Wort  „Aphthen''  war  und  ist,  darf  man  sagen, 
auch  jetzt  noch,  wenn  auch  in  eingeschränkterem  Maasse^ 
eine  Art  Sammelwort,  mit  dem  oft  verschiedene,  nicht  gleich- 
artige Affectionen  bezeichnet  wurden  bezw.  werden.  Stimmen 
auch  die  meisten  Autoren  darin  überein,  dass  man  unter 
„Aphthen"  umschriebene  rundliche  Exsudationen  zwischen 
Corium  und  Epithel  verstehen  soll  und  der  Ausdruck  nicht 
fär  mit  flüssigem  Inhalt  gefüllte  Bläschen  zu  gebrauchen  ist, 
so  geht  die  Unklarheit  über  die  pathologische  Anatomie  der 
Affection  schon  daraus  hervor,  dass  YogeP)  und  Biedert*) 
die  Aphthen  als  Geschwürchen  bezeichnen  und  Stomatitis 
aphthosa  mit  Stomatitis  ulcerosa  identificiren,  während  Bohn^) 
letztere  Bezeichnung  der  Stomacace  zukommen  lässt,  die  ja 
häufig  mit  der  Stomatitis  aphthosa  benannten  Muuderkran- 
kung  complicirt  ist  oder  ihr  nachfolgt,  jedoch  als  Krankheit 
sui  generis  anzusehen  ist.  Escherich  glaubt,  die  Aphthen 
entstünden  aus  Bläschen,  deren  Inhalt  jedoch  nicht  flüssig 
bleibe,  sondern  coagulire.  Dass  die  Stomatitis  aphthosa  auch 
auf  Gaumenbögen  und  Mandeln  übergehen  kann,  zeigt  uns 
Fall  35,  wie  dasselbe  u.  A.  auch  von  Henoch  und  Unger 
in  ihren  Lehrbüchern  angegeben  wird.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  bei  unseren  Patienten  die  Affection  auf  der  Tonsille  be- 
gann. Im  ersten  Beginn  glaubten  wir  es  mit  einer  folli- 
cnlaren  Angina  zu  thun  zu  haben,  bis  der  weitere  Verlauf 
die  Diagnose  klärte. 

Dass  die  aphthöse  Mund-  und  Rachenentzündung  infec- 
tiösen  Ursprungs  ist,  dürften  unsere  zahlreichen  Hausinfectionen, 

1)  Vogel,  Erkht.  d.  Lippen  und  Mandh.  Ziemss.  Hdbch.  VII.  1874. 

2)  Vogel-Biedert,  Lehrbuch  d.  Kinderkrankheit.  1890.    10.  Aufl. 

3)  Bohn,  Mundkrankheiten.   Qerhardt's  Handbuch  IV.  2.   1880. 
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vor  Allem  die  beiden  angeführten  Krankengeschichten  (32,  33) 
beweisen,  unsere  bakteriologischen  Untersuchungen  waren 
allerdings  nicht  von  positivem  Erfolg  begleitet. 

Obiger  Erkrankung  stehen  differential-diagnostisch  gegen- 
über die  mit  Bläschenbildung  einhergehenden  Veränderungen 
an  der  Mund-  und  Bachenschleimhaut.  Ausser  Varicellen, 
die  an  diesen  Stellen  nur  selten  zu  sehen  sind,  kommen  Herpes 
und  Pemphigus  in  Betracht,  dann  Miliaria  und  schliesslich 
die  durch  Verbrennung  mit  zu  heissen  Speisen  entstandenen, 
meist  am  vordersten  Zungentheil  isolirt  sitzenden  kleinsten 
Bläschen.  Letztere  Annahme,  sowie  Varicellainfection  sind 
in  unserem  Fall  Nr.  34  von  vornherein  auszuschliessen.  Bei 
Pemphigus^)  besteht  kein  Fieber,  dagegen  früher,  später  oder 
gleichzeitig  die  nämliche  AfiPection  auf  der  äusseren  Haut  mit 
exquisit  chronischem  Verlauf  und  Entwickelung  weit  grösserer 
Blasen,  als  die  von  uns  gesehenen  waren.  Auch  Miliaria 
des  Mundes  und  Rachens  verläuft;  afebril,  wobei  Bläschen 
höchstens  hirsekomgross  werden  und  ausnahmslos  ohne  Sub- 
stanzverlust heilen. 

Das  Vorkommen  von  Herpes  auf  der  Mund-  und  Bachen- 
Schleimhaut  wird  in  den  meisten  Lehrbüchern  der  Pädiatrie 
und  auch  der  gesammten  internen  Medicin  ganz  mit  Still- 
schweigen übergangen.  (Henoch,  Vogel-Biedert  1890, 
Unger  1890,  Strümpell  1884,  üffelmann  1892.)  Ausführ- 
liche Besprechung  fand  ich  bei  Wagner  1.  c.  Herzogt), 
Schech*),  Wertheimber*),  Eichhorst^),  Erwähnung  in 
den  Lehrbüchern  von  A.  Baginsky  1883,  Jürgensen  1886. 

Bezüglich  der  Diagnose  wird  von  einigen  Autoren  auf 
die  Einseitigkeit  der  Affection  hingewiesen.  Doch  ebenso  wie 
beim  Herpes  zoster  der  äusseren  Haut,  kommen  auch  beim 
Schleimhautherpes  Ausnahmen  von  der  Begel  vor.  Charak- 
teristisch ist  das  hohe  Fieber  und  die  migräneartigen,  oft  an 
beginnende  Meningitis  erinnernden  Kopfschmerzen  im  Erup- 
tionsstadium.  Auch  in  unserem  Fall  34  zeigten  sich  diese 
Symptome.  In' Fall  35,  den  ich  nicht  sah,  der  aber  nach 
Herrn  Prof.  Escherich's  Mittheilung  ebenso  wie  der  zuletzt 
angeführte  dem  Auge  ganz  das  Aussehen  von  Herpes  bot, 
kam  es  sogar  vor  Ausbruch   der  Affection   zu  Convulsionen. 


1)  LOri,  Beitr.  z.  pathol.  Ver.  de.  Rachens  etc.  Refer.:  Pest  medic. 
chir.  Pr.  1880.  S.  934  —  Mandelstamm,  Z.  Casoist.  und  Diagn.  des 
Pemph.  d.  Mond-  und  Rachenh.    Berl.  klin.  Wsehr.    1891.   S.  1164. 

2)  J.  Herzog,  Herpes  des  Rachens.   Pest,  medic.  chir.  Pr.    1880. 
S.  884. 

3)  Schech,  Erankht.  der  Mundhöhle  etc.  1888. 

4)  Wertheimber,  Schlunddiphtherie  1871. 

5)  Eichhorst,  Handbuch  1891.  Bd.  IV.   S.  242. 
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Za  Aeusserungen  über  Kopfschmerz  war  dieses  Kind  noch 
za  jung,  während  dieser  Umstand  bei  dem  7  jährigen  Mädchen 
wegen  Idiotie  derselben  nicht  zu  eruiren  war.  Was  das  Aus- 
sehen der  AfiFection  selbst  anlangt^  so  ist  besonders  charak- 
teristisch die  Vereinigung  mehrerer  Bläschen  zu  Gruppen  auf 
gemeinsamem  geschwellten  und  gerötheten  Grunde.  In  nicht 
mehr  ganz  frischem  Zustande  sind  die  Bläschen  leicht  mit 
oben  beschriebenen  ,,Aphthen''  zu  verwechseln,  namentlich 
wenn,  wie  es  häufig  geschieht,  jene  nicht  ohne  Substanz- 
verlust  heilen,  sondern  nach  zwei-  bis  dreitägigem  Bestand 
platzen  und  Erosionen  hinterlassen.  Der  klinische  Verlauf 
und  die  oben  erwähnte  Gruppirung  können  vor  Täuschung 
schützen.  Auch  ist  meist  bei  aphthöser  Stomatitis  die  Lockerung, 
Böthung  und  Schwellung  des  Zahnfleisches  eine  viel  bedeu- 
tendere. Auf  den  Erosionen  kann  es  durch  plastisches  Ex- 
sudat zur  Bildung  dünner  Membranen  und  Auflagerungen 
kommen.  Vor  Verwechselung  dieses  Zustandes  mit  Diphtherie 
schützt,  wenn  man  nicht  den  Gang  der  Erkrankung  hat  ver- 
folgen können,  die  bakteriologische  Untersuchung.  Auch  in 
unseren  Fällen  wurde  auf  Diphtheriebacillen  ohne  Erfolg  ge- 
fahndet, wie  überhaupt  die  bakteriologische  Untersuchung 
keinerlei  Anhaltspunkt  für  Annahme  einer  bacillären  Infection 
bot.  Es  wird  wohl  der  Herpes  der  Schleimhaut  ebenso  wie 
der  der  äusseren  Haut  neuropathischen  Ursprungs  sein. 

In  der  Ambulanz  wurde  1  Fall  von  Stomacace  mittelst 
directen  Präparats,  vom  Zahnfleisch  entnommen,  untersucht: 
Str.  0,  sonst  Bakterien  5. 

Als  nur  graduell  verschieden  von  der  Angina  catarrhalis 
und  follicularis  erklärt  Zeitlmann  (1.  c.)  die  A.  phlegmo- 
nosa und  glaubt,  ob  der  eine  oder  andere  Grad  zur  Ent- 
wicklung komme,  hänge  vor  Allem  von  der  Widerstands- 
fähigkeit und  Constitution  des  Individuums  ab. 

Zwei  Fälle  von  phlegmonöser  Halsentzündung  hatten 
wir  Gelegenheit  zu  beobachten: 

^  37.  Aona  Koss,  18  Jahre.  18.  X.  Aufnahme  auf  die  med.  Abtheilnng. 
Gariöse  Zähne.  Zunge  belegt.  Hohes  Fieber.  Beide  Tonsillen  berühren 
sich  in  der  Mittellinie.  Links  mehr  Schwellung  als  rechts.  Schleim- 
haut derselben  stark  ödematös,  stellenweise  blase,  sonst  roth.  Kleine 
weisslichgelbe  Beläge  (?)  in  den  Furchen,  leicht  abwischbar.  Consistenz 
der  Tonsillen  elastisch.  Gleiches  Verhalten  zeigt  die  hintere  stark  vor- 
gewölbte Pharynzwand,  Drüsen  am  linken  Eieferwinkel  sehr  stark  ver- 
grOssert  (hfihnereigross)  sehr  Rchmerzhaft,  rechts  überbohnengross.  In 
den  nächsten  Tagen  allmähliche  Abschwellung.  Abnahme  des  Fiebers. 
20.  X.  Hintere  Rachenwand  abgeschwellt.  Tonsillen,  auch  links  kleiner. 
Drösenschwellung  geringer.  Afebril.  21.  X.  Tonsillen  noch  geschwellt, 
blass.  Kein  Fieber.  28.  X.  Schwelhing  geringer,  jedoch  Tonsillen  sehr 
gross,  ohne  Entzündung.  29. X.  Tonsillotomie!  80.  X.  Wundfläche  in 
ganzer  Ausdehnung  grauweiss  belegt.    1.  XL  Beläge  in  Abstossung  be- 
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^^riffen.     2.  XI.  An  den  Tonsillen  reine  granolirende  Flächen.     Drnsea 
links  noch  haselnusfigross. 

13.x.  und  14.x.   D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  br.  2. 
20.  X.    D.  Pr.  V.  1.  T. :  Str.  br.  2. 
21.x.  und  28.x.    D.  Pr.  v.  h.  Rw.:  Str.  0. 
28  X.   D.  Pr.  aas  cariösen  Z.:  Str.  br.  1. 

30.x.   a)  V.  Wundfläche  d.  L  T.  D.  Pr.;  Str.  br.  4  (bis  5  Doppel- 
glieder). 

b)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  br.  (?)  4. 

Gel.-Platte  ergiebt  Beincult.  v.:  Str.  br.  und  Dpi. 

1.  XI.    D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str.  br.  1. 

2.  XI.    D.  Pr.  V.  L  T.:  Str.  0. 

38.  Rudolf  Gallat,  18  Jahre.  8.  VI.  1892  auf  die  med.  Abtheiluag 
aufgenommen.  Seit  8  Tagen  krank.  Beginn  mit  Kopf-  und  HalBSchmexs; 
jetzt  Unmöglichkeit  zu  schlucken;  Behinderung  der  Sprache.  Kein 
Appetit.  Stat.  praes.:  Schleimhäute  blass,  Submazillare  Drüsen  ziem- 
lich stark  vergrOssert.  88,9^  G.  Puls  102,  regelmässig.  Sprache  un- 
deutlich, nasal ;  nicht  heiser.  Mundschleimhaut  blass.  Uvula  u.  weicher 
Gaumen  rechterseits  geröthet.  Rechte  Tonsille  sehr  stark  geschwellt, 
reicht  bis  Ober  die  Mittellinie,  drängt  die  Uvula  nach  links  und  den 
vorderen  Gaumenbogen  nach  vorne,  reicht  bis  zum  Znngengrund,  sodass 
fast  der  ganze  Pharynx  von  ihr  eingenommen  erscheint.  Starke  Schleim- 
und SpeichelsecretioD.  Nirgends  Eiterpunkte.  Keine  Fluctuation.  Wenig 
Schmerz.  Nachm.  40,0^0.  (!)  Incision  auf  der  vorgewOlbtesten  Partie 
rechts.  Entleerung  einer  grossen  Menge  gelblichen  Eiters.  9.  VI.  Gaumen 
noch  sehr  vorgewölbt.  Temp.  87,4*  C.  Sonst  Stat.  id.  Nachm.  39,6'*  C. 
Erweiterung  der  verklebten  Incisionsöffnung  mit  Sonde.  Es  entleert  sich 
nur  Blut.  10.  VI.  Drüsen  am  Kieferwinkel  stark  geschwellt,  besonder« 
rechts.  Aus  der  Wunde  keine  Eitersecretion.  Vorwölbung  des  rechten 
Gaupienbogens  geringer.  Aus  den  rückwärtigen  Partien  der  rechten 
Tonsille  entleert  sich  Eiter  mit  Blut  gemischt  durch  spontanen  Durch- 
bruch nach  hinten!  Stimme  klarer.  Morgens  38,5,  Nachmittags  88,7* C. 
11.  VI.  Kein  Fieber.  Gestern  den  ganzen  Tag  Eiterentleerung.  Vor- 
wölbung und  Schwellung  in  allen  betroffenen  Theilen  geringer.  12.  VL 
Keine  Eiterung  mehr.  13.  VI.  Weitere  Abnahme  der  Schwellung.  Auf 
der  rechten  Tonsille  eine  Spur  von  Eiter.  Drüsen  noch  sehr  geschwellt. 
14.  VI.  Bachengebilde  vollkommen  blass.  Schwellung  der  Drüsen  ge- 
ringer. Puls  langsam,  re^lär.  16.  VI.  Stimme  völhsr  rein.  Bachen- 
gebilde normal,  nur  Tonsillen  sehr  hypertrophisch.  Puls  60,  hat  bis 
heute  progressiv  an  Frequenz  abgenommen.    Temp.   seit  11.  VI.  afebril. 

9.  vi.   D.  Pr.  von  Eiter:  Str.  z.  6^7  GL  und  DpL  gleicher  Grösse 
und  Form. 

10.  VI.  a)  D.  Pr.  v.  Eiter:  Str.  bis  8  Gl.  und  Dpi. 

b)  V.  Eiter  auf  B.:  Str.  1.  6,  Dpi.  gleicher  Grösse  u.  Form  2. 
12.  VI.  a)  D.  Pr.  v.  Speichel  unterh.  d.  Zg.:  Nur  Dpi.  Str.  0. 

b)  V.  Speichel  auf  B.:  Str.  1.  -f,  Dpi.  +;  nach  48  Stunden 
Stph.  und  Stäbchen. 

Im  ersten  uns  vorliegenden  Fall  haben  sich  in  directem 
Präparate,  von  den  erkrankten  Partien  weg,  während  der 
Krankheit  stets  kurze  Ketten,  wenn  auch  nur  in  geringer  An- 
zahl, constatiren  lassen,  jedoch  nicht  mehr,  als  sich  der  Pro- 
cess  spontan  rückgebildet  hatte.  Dieselben  Ketten  erseheinen 
wiederum  in  grosser  Zahl  und  lassen  sich  auch  durch  Bouillon 
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gewinnen^  als  durch  Tonsillotomie  eine  Wundfiäche  geschaffen 
wird.  Mit  der  Reinigung  der  Wunde  verschwinden  die  Ketten 
wieder  aus  dem  mikroskopischen  Object.  In  keinem  Präparat 
fanden  sich  lange  Ketten  ^  auch  durch  Gultur-  und  Platten- 
verfahren  wurden  nur  Reinculturen  von  Diplokokken  und  Str. 
br.  erzielt,  welch  letzterer  allerdings  die  Eigenschaft;  hatte, 
gleich  dem  Str.  longus  die  Bouillon  klar  zu  lassen,  und  des- 
halb vielleicht  doch  ein  nicht  zur  vollen  Entwickelung  ge- 
langender Vertreter  der  Species  longa  war.  Nicht  mit  Sicher- 
heit kann  daraus  der  Streptococcus  als  Erreger  der  Phlegmone 
in  vorliegendem  Falle  angesehen  werden,  er  kann  ebensowohl 
zufalliges  Accidens  in  der  Mundhohle  gewesen  sein,  wie  wir 
ihn  bei  normalen  Verhältnissen  gefunden  haben.  Dagegen 
beruht  der  Tonsillenabscess  bei  Gallat  bestimmt  auf  einer 
Streptokokkeninfection.  Die  Streptokokken,  im  Eiter  höch- 
stens 8  Glieder  bildend,  wuchsen  in  der  Bouillon  zu  überaus 
langen  zahlreichen  Ketten  aus. 

Den  geringsten  Grad  der  acuten  Halsentzündungen  bildet 
die  katarrhalische  Form.  Die  Angina  catarrhalis  oder 
superficialis  acuta  kann  ebenso  wie  die  lacunäre  unter 
hohem  Fieber  und  vollständig  afebril  verlaufen,  ohne  dass 
die  localen  Symptome  immer  im  Einklang  mit  der  Temperatur- 
erhöhung stehen.  Auch  sie  wurde  zu  wiederholten  Malen 
als  Hausinfection  beobachtet  (Tabelle  II :  Nr.  17 ,  29 ,  23). 
Mehrere  Patienten  litten  zugleich  oder  schon  vorher  an  einer 
anderen  Affection  der  Nachbarorgane: 

39.  Ste&nie  Supanschitz.  1.  X.  mit  fieberhafter  Bonchitis  capillaris 
aafgenommen.  Tonsillen  geschwellt  und  gerOthet.  Zange  belegt 
Schleimhäute  der  Tonsillen  sammtartig  gelockert,  mit  ziemlich  viel 
glasigem  Schleim  belegt,  ebenso  die  Pharjnxwand.  2.  X.  Tonsillen  ab- 
geschwellt,  weniger  geröthet.    Fieber. 

l.X.  D.  Pr.  V.  h.  Bw.:  Bakteriengeh.  6.  Str.  1.  2  (aas  Dpi.  zu- 
sammengesetzt),  Str.br.  8  (aas  Monokokken),  Stph.4.  Stbch.  2;  Tetraden  2. 

40.  Franz  Ehgartner,  6  Jahre,  mit  Otitis  media  suppurativa  acuta. 
6.x.  aufgenommen.  Stat.:  Zähne  nicht  cariös.  Zunse  dick  belegt.  Ton- 
sillen etwas  vergrössert,  geröthet,  ebenso  Pharynx.  Nach  einigen  Tagen 
Bfickkehr  zur  Norm. 

6.x.  D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Str.  1.  8,  Dpi.  3,  Spir.  8,  Lept.  2,  Bac.  2. 

41.  Karl  Novak,  1  Jahr.  10.  VI.  mit  febriler,  acuter,  katarrhalischer 
Angina  aafgenommen.  Zahnfleisch  geröthet.  (Durchbruch  der  oberen 
2  Schneidezähne.) 

10.  X.  a)  D.  Pr.  v.  h.  Rw.:  Str.  1.  2,  Dpi.  6,  Stph.  6,  Spir.O,  Lept.  0. 
b)  D.  Pr.  V.  Zahnfi.  des  Unterkiefers:  Str.  1.  1. 

42.  Franz  Luttenberger,  17  Mon.,  seit  längerer  Zeit  mit  Pneumonia 
chronica  auf  der  med.  Abtheilung.  21.  XII.  hatten  Rachengebilde  be- 
sonders Zäpfchen  intensive  aas  kleinen  Flecken  zusammengesetzte  Röthe 
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gezeigt.  Fieber  über  39^  C.  Die  Böthe  blieb  mehrere  Tage.  Dann 
27.  XII.  StomatitiB  und  GiDgivitis  aphthosa,  die  erst  14. 1.  völlig  geheilt 
war.  27.1.  Cronpartiger  Husten.  Rachengebilde  stark  geröthet  ohne 
Beläge.  29.  I.  Röthang  schwächer.  Anf  der  hinteren  Pharynxwaiid 
sowie  Epiglotfcis  ca.  2  cm  im  Durchmesser  haltende  weisse  Anflagemngen. 
Tonsillen  ohne  Belag.  Fieber.  Aphonie.  Bis  8.  II.  Kleinerw^en  de« 
Belags  auf  der  Rachenwand;  an  der  Epiglottis  keine  Veränderung. 
4.  II.  Auch  an  der  Epiglottis  Besserung.  5.  U.  Belag  wiederum  kleiner. 
Keinerlei  Röthung  oder  Schwellung. 

28.1.   D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Bakt^  6;  Str.  0,  Dpi.  2,  Stph.  6. 

31.1.   a)  D.  Pr.  y.  h.  Rw.:  Str.  1.  1,  Dpi.  4,  Stph.  4,  Stbch.  2. 

b)  y.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +;  nach  48  Stunden 
Stph.  4. 

Unter  den  untersuchten  7  Fällen  wurden  bei  unmittel- 
barer Untersuchung  des  Mundsecretes  Ton  5  Kindern  3  mal 
Streptokokken  gefunden,  1  mal  allerdings  nur  kurze;  ausser- 
dem 1  mal  direct  und  durch  Cultur,  1  mal  in  Bouillon,  die 
aus  einem  cariösen  Zahn  eines  mit  Katarrh  behafteten  Er- 
wachsenen beschickt  war. 

Dieser  Procentsatz,  namentlich  wenn  wir  auf  das  Vor- 
kommen in  unmittelbar  untersuchtem  Material  achten,  ist  viel 
hoher  als  bei  normalen  Verhältnissen  der  Mundhohle,  obwohl 
auch  dieser  Umstand  zu  keiner  Folgerung  hinsichtlich  der 
Aetiologie  der  acuten  katarrhalischen  Halsentzündung  berech- 
tigt, zumal  in  allen  diesen  Fällen  der  Streptococcus  in  seinem 
quantitativen  Verhältniss  bedeutend  gegen  andere  Bakterien 
zurücksteht.  Von  Interesse  ist  Fall  42  wegen  der  kurz  vor- 
her durchgemachten  aphthösen  Entzündung  sowohl,  als  wegen 
des  Belags  auf  Pharynx  und  Epiglottis  bei  nur  katarrhalisch 
afficirter  Tonsille.  Der  bakteriologische  Befund  gab  keine 
Sicherung  der  Diagnose  (Pharyngitis  crouposa?). 

Auf  die  Entstehung  der  chronischen  katarrhalischen 
Angina  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein.  Von  den  14  unter- 
suchten Personen  litten  neben  genannter  AfPection:  1  Kind 
an  Ozaena  mit  Foetor  ex  ore,  abgelaufener  Angina  luetica 
1  Kind,  Foetor  ex  ore  3  Kinder,  2  Patienten  lagen  schon 
seit  sehr  langer  Zeit  mit  chronischen  Krankheiten  im  Spital. 
Sämmtliche,  mit  Ausnahme  eines  einzigen,  hatten  cariöse 
Zähne.  Zur  näheren  Erläuterung  der  in  Tabelle  Nr.  I  in 
Kubrik  8  niedergelegten  Zahlen  einige  Beispiele: 

43.  Therese  Windischhofer,  6^  Jahre,  24. X.  91  wegen  Bronchitis 
nnd  Ozaena  aufgenommen.  Blaese  Hautfarbe.  Mit  Borken  bedeckter 
Naseneingang.  Foetor  ex  naso  et  ore.  Trockene  Lippen,  cariöse  Zähne. 
Belegte  Znnge.  Schwach  diffiisgerOtheter  Bachen,  Tonsillen  und  (^aomen. 
Uvula  sehr  lang  nnd  gross,  zieht  sich  bei  Intonation  nicht  in  Falten. 
Am  linken  Eief^rwinkel  tanbeneigrosse  Drüsen.  6.  XI.  Fieber.  Bachen- 
gebilde st&rker  geröthet.  Tonsillen  geschwellt.  Auf  der  rechten  Ton- 
sille    2    stecknadelkopfgrosse    Pfropfe.     6.  XL   Pfropfe    yerschwunden. 
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Bachengebilde  stark  geröthet.  Pharyninchleimhant  mit  z&hem  Schleim 
bedeckt  81.  Xu.  Stärkere  Röthnng  des  Gaumens  und  der  Tonsillen  in 
den  letzten  Tagen.  Bald  Bückkehr  znm  früheren  Status.  16.11.  Enorm 
stark  geröthete  Rachengebilde,  auffallend  trocken.  Auf  der  hinteren 
Phaiynzwand  sehr  viel  Schleim.  15.  IIT.  Ebenso.  24.  III.  Böthung  ge- 
ringer.   2.  lY.  Zustand  von  Mund  und  Bachen  wie  beim  Eintritt 

80.x.,  14.  XL,  81.  Xn.  D.  Pr.  v.  car.  Zahn,  h.  Bw.,  w.  G.:  Str.  0. 
V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  4,  Str.  br.  4. 

l.L  y.  weicher  G.  r.  auf  B.:  Str.  br.  -f-. 
2. 1.  a)  D.  Pr.  v.  w.  G.  r. :  Str.  0. 

b)  V.  ders.  Stelle  auf  B. :  Str.  1.  4,  Str.  br.  4. 
8. 1.  y.  ders.  Stelle  auf  Lakmusmolke:  Str.  br.  (bis  4  Paare)  8. 
8.L  a)  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  11.  8,  Str.  br.  8. 
9.L  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  br.  1. 

b)  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  1,  Str.  br.  4. 
10. 1.  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  1.  Str.  br.  4. 

11.  L  y.  w,  G.  r.  auf  B.:  Str.  11.  2,  Str.  br.  4. 
12. 1.  y .  1.  T.  auf  B. :  Str.  U.  8,  Str.  br.  2. 
14. 1.  D.  Pr.  V.  h.  S.  d.  üv.:  Str.  0. 

16.  L  y.  h.  S.  d.  Uv.  auf  B.:  Str.  11.  2,  Str.  br.  3. 

17.  L  V.  h.  Bw.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  8. 
20. 1.  a)  D.  Pr.  y.  h.  Bw. :  Str.  0. 

b)  und  c)  D.  Pr.  y.  r.  u.  1.  Nasenloch:  Str.  0. 
28.  L  a)  und  b)   D.  Pr.  y.  h.  Bw.  u.  r.  T.:  Str.  0. 

c)  D.  Pr.  y.  l.  T.r  Str.  1.  1,  Str.  br.  1. 
26.  L  D.  Pr.  y.  L  T.:  Str.  0. 

2.II.  a)  D.  Pr.  y.  h.  Bw.:  Str.  br.  1. 

b)  y.  h.  Bw.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  4,  Dpi.  4.  Stph.  8.  Gel.- 
Pl.  ergiebt  Beincult.  yon  Str.  br.  und  Dpi. 

6.  II.  a)  y.  h.  Bw.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  3,  Dpi.  8. 

b)  y.  d.  h.  Bw.  Gel.-Pl.  ergiebt  Beincult  yon  Dpi. 

7.  II.  und  12.  IL  D.  Pr.  y.  h.  Bw.:  Str.  0. 

8.  IL  y.  h.  Bw.  auf  B. :  Str.  br.  +. 

10.  IL  y.  h.  Bw.  auf  B. :  Str.  L  2,  Str.  br.  8.  Gel.-Pl.  erg.  Beincult. 
yon  Str.  1. 

12.  IL  y.  1.  T.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  2,  DpL  2. 
16.  IL  D.  Pr.  y.  r.  T.:  Str.  (bis  12  Kokken)  8. 

20.  IL  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  6,  Dpi.  3,  Stph.  2.  Gel.- 
Pl.  erg.  Beincult.  yon  Str.  br.  und  Dpi. 

22.  IL  a)  Aus  cariösen  Z.  auf  B.:  Str.  br.  -f,  Dpi    +. 

b)  y.  d.  Zungenoberfl.  auf  B.:  Str.  br.  +,  Dpi.  +. 
26,  n.  V.  d.  yord.  Seite  d.  Uy.  auf  B.:  Str.  l.  2,  Str.  br.  3. 
l.III.  Idem:  Str.  L  2,  Str.  br.  8. 
16.  III.  D.  Pr.  y.  h.  Bw.:  Str.  0. 

20.  m.  y.  L  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  4,  DpL  8,  Stph.  2. 
24.  m.  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  2,  DpL  8,  Stph.  2. 
80.111.  y.  L  T.  auf  B.:  Str.  L  0,  Str.  br.  2,  DpL  8,  Stph.  2. 
1.  ly.  a)  y.  car.  Zahn  auf  B.:  Str.  IL  2,  Dpi.  3,  Stph.  2,  Stbch.  1.  Nach 
48  Stunden:  Stph.  4. 

b)  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  11.  8,  Str.  br.  3,  Dpi.  8,  Stph.  3. 

c)  y.  L  T.  auf  B.:  Str.  L  3,  Dpi.  3,  Str.  br.  3,  Stph.  0. 

12.  ly.  V.  h.  u.  y.  Seite  d.  üy.  auf  yerflüssigte  GeL  bei  36®  C: 
Str.  1.  1,  Str.  br.  4,  Dpi.  4. 

44.  Ich  selbst  litt  früher  häufig  an  Anginen  und  hatte  ausser  hyper- 
trophischen Tonsillen  auch  adenoide  Wucherungen  im  Nasenrachenraum. 
Beide  wurden  durch  Operation  entfernt    Status  yom  16.  XII.  91.  Diffuse 


starke  Bötbung  der  Rachenorgane,  stark  glänzende,  sehr  lange  und  sehr 
gerOthete  Uvula.  Garidse  Z&hne.  2.  IIL  Bachengebilde  sehr  stark  ge- 
röthet     Geringer  Halsschmerz. 

26.  XII.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0,  Dpi.  8,  Stph.  2,  Spir.  0,  Lept  1. 
b)  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  1,  Stph.  2. 

29.  XII.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0,  Dpi.  4,  Stph.  4,  Spir.  0,  Lept  0, 

Stäbch.  2. 
b)  V.  r,  T.  auf  B. :  Str.  br.  3,  Stph.  6,  Stbch.  2. 
9.1.  92.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  br.  1  (höchstens  6  Kokken),  Sr.  1.  0, 
Lept.  1. 
b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  8,  Stph.  2. 
16.1.  V.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  3,  Stph.  2,  Stbch.  1. 
2.  III.  V.  L  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  4,  DpL  4.    Gel.-PL  ergiebt 
Reincult.  v.  Str.  brev.  (?) 

9.  y.  D.  Pr.  y.  Mundspeichel  unterhalb  der  Zunge:  Str.  0,  Stph.  0, 
Dpi.  1,  Lept.  1,  Spir.  1. 

16.  Y.  a)  D.^Pr.   y.  Muodsp.  unterhalb  der  Zunge:   Str.  1.  1,  DpL  S, 
Stph.  2,  Spir.  1,  Lept.  1. 
b)  V.  Mundsp.  unterh.  der  Zunge  auf  B. :  Dpi.  -f-i  ^^'  ^^'  +  • 
Str.  1.  0. 

46.  Karl  Biefel,  11  Jahre,  mit  Nephritis  auf  der  klinischeo  Ab- 
theilung. Geschwellte,  geröthete,  saftig  glänzende,  lange  Uvula.  Schwache 
Itöthung.  der  übrigen  Rachenorgane. 

9. 1.  a)  D.  Pr.  y.  vord.  S.  der  Uv.:  Str.  0. 

b)  V.  ders.  Stelle  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  1. 

10.  L  V.  d.  r.  S.  der  Uv.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  1. 

11.  L  Idem:  Str.  L  8  (darunter  iL  2),  Str.  br.  4,  Dpi  1. 

12. 1.  y .  LT.  auf  B . :  Str.  1.  +,  Str.  br.  +.  Nach  48  Stunden  aach 
Stph.  +. 

14.1.  a)  D.  Pr.  von  vord.  Uv.:  Str.  1.  1  (bis  24  Kokken),  Stph.  4, 
Spir.  4,  Lept.  2. 

b)  D.  Pr.  y.  r.  T.:  Str.  0,  Stph.  2,  DpL  2,  Lept  1,  Spir.  0. 

c)  D.  Pr.  y.  1.  T.:  Str.  1.  1,  Dpi.  6,  Stph.  2,  Spir.  8,  Lept  2. 
16.  L  a)  y.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  l  0,  Str.  br.  +,  DpL  +. 

b)  y.  vord.  Uv.  auf  B. :  Str.  1.  1,  Str.  br.  4. 
18. 1.  V.  vord.  Uv.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  4. 
26. 1.  D.  Pr.  v.  vord.  Uv. :  Str.  0,  Dpi.  3. 

46.  Emilie  Ankner,  11  Jahre,  seit  langem  mit  disseminirter  Him- 
rückenmarkscler.  auf  der  med.  Abtheilung.  (Fortsetzung  von  Nr.  29.) 
Stark  gerötheter  Rachen,  ebenso  Tons.  Hintere  Rachenwand  granolirt. 
Uvula  geröthet,  ödematös  glänzend.    Foetor  ex  ore.     Cariöse  Zähne. 

26.  L  D.  Pr.  v.  1.  T. :  Str.  0. 

6.IIL  y.  car.  Z.  auf  B.:  Str.  l.  1,  Str.  br.  3,  DpL  8. 
16. m.  D.  Pr.  V.  h.  Rw.:  Str.  ü. 

20.  III.  y.  1.  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  4,  DpL  2.  Gel.- PL  erg. 
Reincult  von  Str.  1.  und  Str.  br. 

24.IIL  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  2,  DpL  2,  Stph.  2. 

30.  IIL  y.  r.  T.  auf  B. :  Str.  L  2,  Str.  br.  3,  Stph.  2,  1^1.  2. 
l.iy.  y.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  (11.  1),  Str.  br.  3,  Stph.  2,  Dpi.  2. 
2.  y.  D.  Pr.  v.  r.  T. :  Str.  0. 

3.y.  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  1.  2  (bis  16  Kokken). 

6.y.  D.  P.  v.  Speichel  unterh.  d.  Zunge:  Str.  L  8  (IL  2). 

10.  y.  Idem:  Str.  L  2. 

13.  y.  Idem:  Str.  0. 

13.  y.  M.  Mundspeichel  auf  B.:  Str.  L  3,  Str.  br.  3. 
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47.  Therese  Tomaschitz,  97«  Jahre.  Hysterie.  Medicinische  Ab- 
theilong.  Uvula  und  vorderer  Ganmenbogen  stark  geröthet.  Böthe  cir- 
cmnacript,  auf  erwähnte  Organe  beschränkt.  Uvula  geschwellt,  ödematös 
gl&nzend. 

24.11.  V.  vord.  Uv.  auf  B.:  Str.  11.  1,  Str.  br.  3.  Gel. -PI.  erg.  Kein- 
cult.  von  Str.  L,  Str.  br.,  Dpi. 

26.  II.  V.  vord.  üv.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  6,  Stph.  2. 
28.11.  Idem:  Str.  11.  2,  Dpi.  4,  Str.  br.  2,  Stph.  2. 

1.  IlL  Idem:  Str.  11.  4,  sonst  idem. 

3.  III.  Idem:  Str.  11.  +,  Str.  br.  +,  DpL  +.  (Forsetzung  s.  S.  439.) 

48.  Leopold  Wabisch,  9  Jahre.  28.  IL  mit  Ekzem  auf  die  med.  Ab- 
theilung aufgenommen.  Völlig  blasse  Tons,  ohne  Schwellung.  Kein 
Fieber.  Uvula  gross,  etwas  geschwellt,  glänzend,  bei  Intonation  keine 
Faltung  wahrnehmbar.  Hintere  Rachenwand  geröthet,  granulirt.  Caries 
dentium. 

2.  III.  a)  V.  vord.  üv.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  4. 

b)  V.  r.  T.  auf  ß.:  Str.  1.  2,  (11.  1),  Str.  br.  4,  Dpi.  4. 

c)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  DpL  4. 
16.  UI.  D.  Pr.  V.  h.  Ew.:  Str.  0. 

30.  m.  V.  1.  T.  auf  3. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Stph.  2,  Dpi.  3. 
2Ö.IIL  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  11.  1,  Str.  br.  2,  Stph.  2,  Dpi.  3. 
6.  IV.  V.  vord.  U.  auf  B.:  Str.  11.  3,  Str.  br.  2,  Stph.  1. 

49.  Karl  Ziak,  3  Jahre,  Pleuritis  serosa.  Med.  Abtheilung.  Blasse 
Rachengebilde.  Keine  Zahncaries.  Uvula  lang  glänzend,  bei  Intonation 
sich  nicht  faltend. 

12.  IV.  V.  V.  üv.  auf  B.:  Str.  11.  3,  Str.  br.  4,  Dpi.  3,  Stph.  1. 

60.  Johann  Tomaschitz,  6  Jahre  10  Monate.  Früher  Condylomata 
loetica  auf  den  Tonsillen.  Nach  Abheilung  der  Plaques  Rachenorgane 
diffus  geröthet.  Uvula  und  weicher  Gaumen  stark  glänzend,  serös  durch- 
feuchtet.   Geringe  Drüsenschweilungen  am  Hals. 

27. IV.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 

b)  Von  derselben  Stelle  auf  B.:  Str.  1.  3,   Str.  br.  3,  Dpi.  2. 

2.V.  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  4  (darunter  II.),  Str.  br.  2. 
In  den  folgenden  Tagen  v.  3.  V.  bis  10.  V.  bei  6  D.  Pr.  von  h.  Ew.. 
T.  und  Mundspeichel:  Str.  0. 

61.  Marie  Rothschädel,  11  Jahre.  Chlorosis.  Mund-  und  Rachen- 
höhle sehr  blass.  Einige  sehr  cariöse  Zähne.  Tonsillen  klein  und  blass. 
Man  sieht  deutlich  über  die  anämischen  Schleimhäute  oberflächliche  Ge- 
fässchen  verlaufen,  Uvula  lang,  spitz  zulaufend,  glänzend,  beim  Anlauten 
keine  Querfaltnng. 

27. IV.  a)  D.  Pr.  v.  vord.  üv.:  Str.  0. 

b)  V.  vord.  üv.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  4,  Dpi.  3. 
2.V.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  11.  4,  Str.  br.  8. 

Vom  3.V.  bis  17.  V.  In  6  D.  Pr.  v.  T.  und  Mundspeichel:  Str.  0. 
18.  V.  V.  Mundsp.  unterh    d.  Zunge  auf  B.:  Str.  1.  4  (darunter  11.), 
Str.  br.  3. 

62.  Adalbert  Fasching,  12  Jahre.  Tbc.  polm.  Diffuse  schwache 
Röthung  der  Mund-  und  Rachenschleimhaut.  Hintere  Pharynrwand 
granulirt,  mit  viel  Schleim  bedeckt.  Uvula  kurz,  sehr  dick,  saftig  glän- 
zend.   Mehrere  Zähne  sehr  cariös. 

J»hrbaoli  f.  KladerheUkond«.  V,  F.  XXXY,  29 
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30.  IV.  a)  D.  Pr.  v.  h.  Rw.:  Str.  1.  1. 

b)  D.  Pr.  V.  d.  r.  T.:  Str.  0. 

c)  V.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  2,  Dpi.  2. 
2.  V.  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  L  1. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  L  2,  Str.  br.  2,  Dpi.  2. 
S.V.  a)  D.  Pr.  v.  h.  Rw.:  Str.  0. 

b)  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  1.  2. 
6.V.  D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str.  0. 

6.  V.  D.  Pr.  Y.  Mundspeichel  unterh.  d.  Zg.:  Str.  1.  3. 
10.  V.  a)  Idem:  Str.  1.  3. 

b)  V.  cariösem  Zahn  auf  B.:  Str.  L  0,  Str.  br.  2. 
13.  V.  D.  Pr.  V.  Mundßp.  u.  d.  Zg.:  Str.  1.  1. 

18.  V.  V.  Mundap.  u.  d.  Zg.  auf  ß.:  Str.  1.  4,  (darunter  IL).    (Wei- 
tere Versuche  e.  S.  437.) 

Aus  unseren  14  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  die 
chronisch  entzündete  Schleimhaut  der  Tonsillen  und  der  an- 
deren Bachenorgane  besonders  günstige  Bedingungen  f&r  Strepto- 
kokkenentwickeluDg  gewähren  muss.  Bei  einem  grossen  Theil 
der  Untersuchten  fiel  das  Verhalten  der  Uvula  auf.  Bei 
5  Patienten  zeichnete  sie  sich  besonders  durch  Grosse  (Länge 
oder  Dicke);  ödematosen  Glanz  und  den  Mangel  sichtbarer 
Faltenbildung  bei  der  Contraction  (verdeckt  durch  das  Oedem) 
bei  der  Intonation  aus.  Dabei  können  die  Nachbarorgane 
ganz  gehörig  beschaffen  sein. 

Schliesslich  sei  noch  der  Untersuchungen  bei  2  Mädchen 
mit  luetischer  Tonsillenaffection  gedacht.  Bei  beiden 
waren  direct  und  in  den  Nährmedien  Streptokokken  nachzu- 
weisen,  bei  einem  davon  durch  unmittelbare  Untersuchung 
des  Mundsecretes  allerdings  nur  kurze,  ausserdem  noch  Pseudo- 
diphtheriebacillen.  Die  andere  Patientin  acquirirte  1  Monat 
nach  Abschluss  meiner  Beobachtungen  im  Hause  eine  An- 
gina lacunaris: 

68.  Marie  Tomaschitz  (Schwester  von  50,  Seite  427).  U.V.  Zunge 
wenig  belegt.  1  cariöser  Zahn.  Beide  Tonsillen  sehr  vergrössert.  Auf 
der  linken,  die  eich  bis  vor  den  vorderen  Gaumenbogen  Yorwölbt« 
hahnenkammförmige  Eiflorescenzen,  sj^eckig  glänzend,  silbergrao.  um- 
gebende Schleimhäute  stark  roth  injicirt.  Uvula  sehr  geröthet,  glän- 
zend. 13.  V.  Nach  antiluetischer  Behandlung  Belac  verschwunden. 
14.  V.  Rachen  blassroth.  18.  V.  Zunge  belegt.  Zahnfleisch  etwas  ge- 
lockert.   6.  V.  Angina  lacunaris! 

U.V.  a)  D.  Pr.  v.  Mundspeichel:  Str.  0. 

b)  D.  Pr.  V.  L  T.:  Str.  br.  1,  Str.  1.  0. 

c)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  11.  1,  Str.  br.  2,  DpL  2,  Stph.  4. 
12.  V.  a)  D.  Pr.  v.  Tord.  üv.:  Str.  1.  1. 

b)  V.  d.  vord.  ü.  auf  B. :  Str.  11.  8,  Str.  br.  2. 

17.  V.  D.  Pr.  V.  Mundsp.:  Str.  0. 

18.  V.  V.  Mundsp.  auf  B.:  Str.  1.  4. 

64.  Marie  Fuchs,  11  Jahre.    Klinisch  dasselbe  Bild  wie  oben. 
8.  II.  a)  D.  Pr.  v.  1.  T. :  Str.  0. 
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b)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  11.  2,  Str.  br.  3.    Gel.-PL  erg.   Reincnlt. 
V.  Str.  br. 
10.  IL  V.  1.  T,  auf  B. :  Str.  br.  +. 
12.11.  a)  Idem:  Str.  1.  2,  Str.  br.  4/ Dpi.  2. 

b)  D.  Pr.  V.  1.  T.:  Str,  br.  1. 
16,  ll  a)  D.  Pr.  v.  r.  T.:  Str.  0. 

b)  V.  r.  T.  auf  GeL  bei  86*  C. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  8. 
17.11.  V.  yord.  r.  Gaumenbogen  auf  Gel.  bei  36*C.  Str.  1.3,  Str.  br.8. 
22.11.  a)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1,  Str.  br.  3. 

b)  V.  car.  Zahn  auf  B. :  Str.  L  +,  Str.  br.  -f ,  Stph.  +. 
28- IL  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  br.  +. 

Da  die  cariösen  Zähne  bekanntlich  ein  Lieblingssitz 
der  Bakterien  sind,  so  wurden  aus  solchen  in  8  Fällen  Nähr- 
medien beschickt  und  konnte  ich  in  7  derselben  lange  Eetten- 
kokken  constatiren. 

Nachdem  sich  ein  so  häufiges  Vorkommen  von  Kokken, 
die  in  ihrer  Gestalt  und  Gruppirung  mit  den  bekannten  patho- 
genen  Streptokokken  übereinstimmten,  nicht  nur  bei  den  ver- 
schiedensten Affectionen  des  Mundes  und  Rachens,  sondern 
auch  bei  normalem  Befunde  gezeigt  hatte,  war  es  eine  wich- 
tige Frage,  ob  diese  Mikroorganismen  auch  sonst  in  ihren 
Wachsthums-  und  Lebensbedingungen  dem  Streptococcus  pyo- 
genes  bezw.  erysipelatos  ähnlich  oder  gleich  seien.  Die  An- 
gaben in  dieser  Beziehung  sind  nicht  bei  allen  Autoren  voll- 
kommen übereinstimmend: 

C.  Fränkel  (L  c^  bezeichnet  den  Streptococcus  pyogenes 
„als  weitverbreiteten  Entzündungserreger,  in  seinen  Wirkungen 
verschieden  je  nach  Ort  und  Art  des  Eindringens'',  und  ge- 
denkt auch  seines  Vorkommens  im  Speichel  Gesunder.  Er 
ist  ihm  identisch  mit  dem  Streptococcus  Fehleisen,  den  er 
so  beschreibt:  „Völlig  runde,  kuglige  Zellen  mit  ausgespro- 
chener Neigung  zur  Bildung  langer  Ketten,  in  Cultur  und 
Gewebe  meist  6 — 10,  häufig  jedoch  bis  zu  Hunderten  von 
Gliedern  bildend.  Hie  und  da  ein  Glied,  welches  gerade  die 
Theilung  eingehen  will,  durch  etwas  stärkeren  Umfang  aus- 
gezeichnet Auf  der  Gelatineplatte  kleine  weisse  Pünktchen 
in  der  Tiefe,  höchstens  stecknadelkopfgross,  nie  verfiüssigend, 
am  3.  oder  4.  Tage  erscheinend.  Auf  Kartoffeln  keine  deut- 
liche Entwickelung.  Bouillon  klar  lassend.  Virulenz  keine 
feststehende  Grösse:  Mäuse  ohne  Beaction,  Kaninchen  em- 
pfanglich.'' 

Biondi's  Streptokokken  (s.  oben)  zeigten  auf  Agar  und 
Gelatine  gleichartiges  Wachsthum  mit  den  bekannnten  patho- 
genen  Kettenkokken:  nur  in  Bouillon,  die  er  trübte,  wuchs 
der  von  ihm  aus  Speichel  gezüchtete  Streptococcus  septo- 
pyaemicus  rascher;  spärlich  auch  auf  Kartoffel  und  zwar  als 
Diplococcus.     Er  war  virulent,  doch  waren  die  Resultate  des 

29* 
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Thierexperimentes  keine  constanten.  Wenn  Tod  eintrat^  fanden 
sich  im  Blut  und  Organsaft  spärliche  Kokken^  gewohnlich  in 
kleinen  Ketten. 

Das  Aussehen  der  von  Eurth  (s.  oben)  im  Munde 
Gesunder  gefundenen  Streptokokken  ähnelte  auf  Platte  und 
Nährlösungen  sehr  dem  Streptococcus  pyogenes.  Wachsthum 
äusserst  spärlich.  Neben  wenigen  runden  Zellen  viele  läng- 
liche^ zum  Theil  unregelmässig  geformte.  Die  Flocken  nahmen 
im  Condensationstropfen  yon  Agar  gelbliche  Farbe  an.  Wenn 
nicht  rechtzeitig  übertragen  wurde,  baldiges  Absterben  der 
Gulturen.  Nicht  pyogen.  Jedoch  zeigten  die  Kokken  einer 
Reincultur  von  einem  pathogenen  Streptococcus,  der  mit  dem 
Rosenbach'schen  ToUig  übereinstimmte  und  aus  krankem  Munde 
stammte,  im  Laufe  weiterer  Uebertragung  dieselben  morpho- 
logischen Veränderungen.  Kurth  glaubt  oben  beschriebene 
Art  eventuell  als  Dauerform  der  Streptokokken  im  normalen 
Rachen  betrachten  zu  dürfen.  Die  aus  vier  leichten  Mandel- 
entzündungen gewonnenen  Kettenkokken  waren  in  ihren  Merk- 
malen identisch  mit  dem  Streptococcus  pyogenes.  Thier- 
experimente  unsicher. 

Barbier  (1.  c.)  unterscheidet  3  Streptokokkenarten  als 
Begleiter  bei  Diphtherie:  Streptococcus  a:  ist  grosser  als  der 
gewöhnliche  Kettencoccus.  Ketten  in  Bouillon  länger,  ein- 
zelne Glieder  geneigt^  zu  Stäbchen  auszuwachsen.  In  Bouillon 
kleine  Flocken,  ohne  zu  trüben,  vom  Autor  als  rein  zufallig 
bei  Diphtherie  anwesend  angesehen.  Streptococcus  ß:  bei 
starker  Entzündung  der  Schleimhäute,  weichen  zerfliessenden 
Auflagerungen,  Schwellung  der  Drüsen  und  Infiltration  des 
umgebenden  Zellgewebes,  mit  oder  ohne  a.  Aehnliches  Wachs- 
thum wie  dieser.  Gulturen  auf  festen  Nährböden  spärlich, 
bald  Virulenz  einbüssend.  Pathogen  für  Meerschweinchen. 
Aufpinselung  von  Reinculturen  auf  locale  Diphtherie  rer- 
schlimmert  diese.  Micrococcus  y:  fast  constant  bei  Di- 
phtherie, aber  auch  bei  croupösen  Anginen,  die  durch  Strepto- 
kokken allein  ohne  Diphtheriebacillen  hervorgerufen  waren. 
Bald  Monococcus,  bald  Diplococcus,  bald  Ketten  bis  zn  5. 
Auf  Blutserum  in  24  Stunden  ähnlich  Diphtheriecolonien; 
ähnlich  auf  Agar.  Auf  beiden  Gelbfärbung  annehmend.  Auf 
Gelatine  langsam  ohne  Verflüssigung  wachsend.  Nicht  patho- 
gen, höchstens  local  reizend  bei  nicht  intacter  Schleimhaut. 
Wenn  bei  Diphtherie  ohne  a  und  ß  vorbanden,  viel  ge- 
ringere Röthung  und  Schleimhautschwellung;  Drüsenschwel- 
lung vorhanden,  jedoch  ohne  Infiltrat  der  Umgebung. 

Neisser^)  fand  namentlich  in  alten  Gulturen,  auf  festen 

1)  N  e  i  a  8  6  r,  Versuche  über  SporenbilduDg  bei  Xeroaebacillen,  Strepto- 
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Nährboden  Verschiedenheit  in  der  Intensität  der  Färbung  und 
Grosse  der  einzelnen  Individuen  der  Ketten,  ferner  eigenthüm- 
liehe  Theilungen  in  der  der  Achse  parallelen  Richtung,  selbst 
manchmal  Gruppirung  zu  Vieren. 

David  (I.  c.)  macht  ebenfalls  auf  die  Grossenunterschiede 
der  einzelnen  Zellen  des  Streptococcus  pyogenes  aufinerksam, 
je  nachdem  ihm  der  Nährboden  mehr  oder  weniger  zusage; 
femer  beschreibt  er,  dass  sich  die  einzelnen  Glieder  der 
Ketten^  wenn  auf  ein  zweites  Medium  übertn^en  wird,  manch- 
mal quasi  umgruppiren,  z«  B.  in  lauter  Diplokokken  sich  zer- 
theilen  und  sogar  in  Staphylokokkengruppen  sich  ordnen 
können,  um  bei  Weiterzfichtung  in  einer  dritten  Cultur  sich 
wieder  als  schönste  Ketten  zu  entwickeln.  Die  im  Secret  von 
eröffneten  „chronischen  Mandelabscessen'^  gefundenen  Strepto- 
kokken bildet  er  nach  Cornil  ab  und  sagt  von  ihnen,  di^sep 
Autor  referirend:  „Setzt  sich  aus  grossen  Gliedern  zusammen, 
die  nicht  gleich  gross  sind,  ca.  l  [i  im  Durchmesser  halten. 
Einige  Zellen  kleiner,  eiförmig,  manchmal  am  Ende  zuge- 
spitzt, manchmal  zwei  Zellen  wie  zwei  Discs  gegeneinander 
abgeplattet  und  zu  je  zweien  geordnet.  Nicht  pathogen  für 
Meerschweinchen  und  Kaninchen.^^ 

Bei  Besprechung  der  Angina  Ludovici  resumirt  uns  D. 
die  Ansicht  von  Chantemesse  und  Vi  dal,  dass  diese  Krank- 
heit durch  einen  Streptococcus  veranlasst  sei,  der  beim  Kanin- 
chen typisches  Erysipel  hervorrufe. 

Lingelsheim  (1.  c.)  untersuchte  ausser  anders  erhaltenen 
Streptokokken  auch  zwei  aus  dem  Speichel  eines  gesunden 
Menschen  reingewonnene.  Er  nennt  sie  wegen  der  Längen- 
differenz  der  Ketten  in  Bouillon  Streptococcus  longus  und 
Streptococcus  brevis:  Sein  Str.  longus  erreichte  in  der 
Bouillon  eine  Länge  von  50  und  mehr  Kokken,  die  Ketten 
waren  oft  in  dichte  Conglomerate  untereinander  verwickelt, 
sodass  manchmal  die  charakteristische  Reihenanordnung  inner- 
halb derselben  sich  verlor.  Aus  der  Peripherie  der  Knäuel 
aber  zweigten  gleichsam  medusenartige  Ketten  nach  verschie- 
denen Seiten  ab.  Die  Kokken  waren  meist  nicht  ganz  rund 
und  reihten  sich  stets  mit  den  breiten  Seiten  aneinander, 
häufig  in  deutlicher  Diplokokkenanordnung.  Grösse  zwischen 
0,3  und  0,5  ft.  Grössenunterschiede  zwischen  Kokken  des- 
selben Präparates  nur  bei  alten  Culturen.  (Aehnlich  Str. 
pyogenes,  Str.  erysipel.  zeige  weniger  Vorliebe  für  Conglo* 
meratbildung.) 

Str.  brevis,  etwas  grösser.    Geringe  Neigung  zu  Ketten- 


kokken, Choleraüpirillen.   Ztschr.  f.  Hjg.   Bd.  IV.   1888.   S.  268ff.  Eef. 
Ctbl.  f.  Bakt.    1888.   II   S.  139, 
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bildung  in  der  Bouillon^  selten  bis  8  und  10  Kokken.  Recht 
viele  Diplokokken,  auch  Monokokken.  Str.  longus  lässt  die 
Bouillon  klar,  Str  brevis  trflbt  sie  gleichmässig.  Gewisse 
Quantität  Alkali  dem  Streptokokkenwachsthum  sehr  zuträg- 
lich, Säurezusatz  in  ganz  geringer  Menge  Entwickelung  des 
Str.  loDgus  hemmend,  in  grosser  sie  aufhebend.  Str.  longus 
komme  niemals  im  flüssigen  Serum  fort,  Str.  brevis  dagegen 
bilde  lange  Ketten  darin!  Colonien  des  Str.  brevis  auf  der 
Platte  nicht  uneben,  wie  manchmal  die  des  Str.  longus,  etwas 
grosser,  wegen  geringer  Conglomeratbildung  ohne  Neigung 
zu  Confluenz.  Str.  brevis  auf  der  Platte  bei  18 — 22^  C.  nach 
24  Stunden  gewachsen,  Str.  longus  erst  nach  36 — 48  Stunden, 
wenn  von  der  Reincultur,  jedoch  erst  nach  3 — 4  Tagen,  wenn 
vom  Thierkörper  verimpft  wurde.  Bei  Str.  brevis  in  der 
Gelatinestichcultur  geringer  YerflQssigungskrater,  wie  bei  Str. 
longus.  Str.  brevis  bei  Brattemperatur  auf  Kartoffeln  in  1 
bis  2  Tagen  üppigen,  grauweissen,  confluirenden,  leicht"^  abzieh- 
baren Ueberzug  bildend.  Auf  Agar:  bei  Str.  longus  die  Einzel- 
colonie  leicht  differenzirbar,  bei  Str.  brevis  homogene  Con- 
fluenz der  Colonien.  Zusätze,  wie  z.  B.  Lakmustinctur,  dem 
Streptokokkenwachsthum  nicht  zuträglich. 

Str.  brevis  nicht  pathogen. 

Str.  longus  sehr  virulent  bei  weissen  Mäusen,  daher  von 
lui  Str.  murisepticus  genannt  Im  Blut,  der  verendeten 
Thiere  und  den  Organen  Kokken,  Diplokokken  und  kurze 
Ketten.  Septicämischer  Tod  nach  zwei  Tagen  durch  frische 
Cultur,  durch  ältere  erst  in  5 — 6  Tagen  (eitrige  seröse  plen- 
ritische,  peritonitische  Exsudate,  Milztumor,  eitrige  Herde 
in  Leber  und  Lunge).  «KaniDchen  leicht  empfönglich.  Bei 
Meerschweinchen  wechselnde  Resultate. 

Aus  den  Angaben  der  Autoren  erhellt  nicht  mit  voller 
Sicherheit,  ob  sie  alle  die  nämliche  Streptokokkenspecies  vor 
sich  gehabt  haben,  die  je  nach  den  Lebensbedingungen  ver- 
schiedene Lebenseigenschaften  in  Bezug  auf  Form,  Virulenz 
u.  s.  w.  angenommen  hat,  oder  nicht. 

Li  einer  der  neuesten  Arbeiten,  der  schon  erwähnten  von 
Kurth,  macht  der  Autor  auf  die  Wichtigkeit  des  Aussehens 
des  Bodensatzes  der  Bouilloncultur  behufs  Unterscheidung  der 
einzelnen  Arten  besonders  aufmerksam  und  unterscheidet  in 
dieser  Hinsicht:  ,^1.  die  getrennte  oder  locker  zusammen- 
hängende, 2.  die  schleimigf adenziehende ,  2  a.  die  schleimig- 
flockige, 3.  die  hahtschuppen-  oder  brockelformige  Form  des- 
selben.'^ Dem  entsprechend  zeigen  sich  nach  ihm  in  den  ge- 
färbten Präparaten  die  Ketten:  ,,1.  weniggliederig,  nicht  ge- 
schlängelt, nicht  verfilzt;  2.  reichgliedrig,  massig  geschlängelt, 
meist  nicht   verfilzt;   2  a.  ebeuso,  jedoch  locker   verfilzt,  mit 
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Bildung  lockerer  Haufen;  3.  reiehgliedrig,  sehr  geschlangelt, 
dicht  yerfilzt^  bei  fast  yölligem  Fehlen  freiliegender  einzelner 
Ketten/^  Die  sub  3  angeführten  Eigenschaften  nimmt  er  für 
seinen  Streptococcus  conglomeratus  in  Anspruch,  den  er,  wie 
schon  angegeben,  auch  bei  Tonsillitis  fand.  Im  Belage  dieser 
Affection  constatirte  er  eine  „geradezu  verwirrende"  Menge 
yerschiedener  Formen  yon  Kettenkokken,  theils  mit  Str.  con- 
glomeratus, theils  mit  Str.  erysipel.  übereinstimmend,  theils 
solche  zu  2  bis  30  Gliedern  in  geraden  starren  Ketten,  die 
die  Bouillon  in  hohem  Grade  trübten.  Kurth  hält  die  bis- 
herigen Untersuchungsmethoden  für  unzureichend,  um  die 
grosse  Anzahl  yerschiedener  Streptokokken,  die  vielleicht 
existirt  und  die  von  manchen  als  Variationen  einer  Art  an- 
gesehen werden,  sicher  zu  differenziren.  Was  die  Einzelzelle 
betrifft,  so  hat  auch  K.  häufig  bei  seinen  Ketten  einzelne 
Kokken  durch  besondere  Grosse,  andere  durch  Querfurchung 
sich  auszeichnend  gesehen,  hält  jedoch  den  Beweis,  dass  dies 
Zeichen  von  Theilung  sei,  nicht  für  erbracht. 

Ob  sich  die  in  unseren  Fällen  gefundenen  Streptokokken 
zu  den  oben  beschriebenen  gleiAi  oder  ähnlich  verhalten,  sei 
mir  nunmehr  zu  erörtern  gestattet. 

Die  bei  directer  Untersuchung  des  Mandhöhlensecretes 
gefundenen  Streptokokken  zeigten  Neigung  zu  Diplokokken- 
reihung,  oft  in  grosser  Zahl  von  Gliedern;  und  wenn  sie 
reichlich  vorhanden  waren  traten  sie  oft  zu  verschlungenen 
Convoluten  zusammen,  bald  den  Plattenepithelien  anhaftend, 
bald  im  freien  Gesichtsfelde.  Die  Ketten,  welche  in  lacunären 
Pfropfen  gefunden  wurden,  zeigten  seltener  Diplokokkenan- 
Ordnung  und  zählten,  wie  auch  die  Ketten  in  dem  untersuchten 
Eiter  des  Tonsillenabscesses  und  des  Abscesses  der  Lymph- 
drüsen bei  Diphtherie,  nur  wenige  Glieder  im  Gegensatze  zu 
den  im  Mundspeichel  constatirt^n ,  die  sich  durch  ganz  be- 
sondere Länge  auszeichneten.  Das  consistentere  Nährsubstrat 
scheint  die  freie  Entwickelung  von  Ketten  zu  hemmen,  ähn- 
lich, wie  wir  es  bei  Vergleich  des  Wachsthums  auf  künst- 
lichen, festen  und  flüssigen  Nährböden  sehen.  Die  einzelnen 
Zellen  waren  fast  stets  nicht  ganz  rund,  sondern  mehr  ei- 
förmig und  reihten  sich  meistens  mit  den  schmäleren  Enden 
aneinander.  Das  Aneinanderliegen  der  längeren  Seiten  die 
ganze  Kette  hindurch  wurde  im  directen  Präparat  nur  selten 
beobachtet,  öfters  innerhalb  von  Ketten,  wenn  einzelne  Kokken 
in  Theilung  begriffen  waren  (?).  Häufig  fielen  Grössenunter- 
schiede  zwischen  den  Einzelindividuen  einer  Kette  auf:  ein- 
zelne waren  länger  fast  wie  Stäbchen,  andere  zuweilen  viel 
kleiner  und  zu  zweien  parallel  der  Längsachse  der  Kette 
mit    den    Längsseiten   aneinandergestellt   oder   in    ganz   ver- 
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einzelten  Fällen  zu  vieren  wie  Tetragonus  mitten  unter   der 
sonst  regelmässigen  Kette  gelagert. 

Es  konnte  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied  zwischen 
den  Streptokokken  in  normaler  und  pathologischer  Mundhöhle 
eruirt  werden. 

Die  Bouillon,  welche  mit  Mundsecret  beschickt  war, 
trübte  sich  stets  innerhalb  16  bis  24  Stunden  in  geringerem 
oder  höherem  Grade.  Nur  einzelne  Culturen,  welche  Yon  vorn- 
herein fast  nur  Str.  longus  enthielten  (z.  B.  Fasching  Seite  427), 
blieben  klar.  Ans  obigen  Culturen  Hessen  sich  durch  Platten- 
verfahren,  schwieriger  durch  Weiterimpfung  2  Streptokokken- 
arten isoliren,  die  im  Wesentlichen  mit  den  beiden  Species 
von  Lingelsheim:  Str.  longus  und  brevis  übereinstimmten. 
Ohne  Isolirung  beide,  wenn  sie  in  einer  Bouillon  vorhanden 
sind,  zu  unterscheiden,  ist  schwer:  erstens  wurden  die  Diffe- 
renzen der  Grosse  des  Einzelcoccus,  wie  sie  Lingelsheim  an> 
giebt,  auf  gleichem  Nährboden  nicht  deutlich;  zweitens  kann, 
wenn  auch  Str.  br.  nach  meinen  Beobachtungen  an  Reincultur 
allerhöchstens  eine  Länge  von  12  Kokken  erreicht,  doch  Str.  1. 
in  seiner  Entwickelung  zurückbleiben  und  dann  neben  brevis 
nicht  als  longus  erkannt  werden.  Ist  daher  in  den  Befund- 
protokollen bei  Verimpfung  vom  Munde  auf  Bouillon  Str.  1. 
als  gefunden  notirt  und  daneben  Str.  br.,  so  heisst  das  nur, 
dass  neben  langen  Ketten  auch  kürzere  als  12  Kokken  vor- 
handen waren,  ohne  dass  sicher  ist,  dass  sie  der  Species  brevis 
angehörten.  Unser  Hauptaugenmerk  musste  also  auf  das  Vor- 
handensein langer  Ketten  gerichtet  sein. 

Streptococcus  longus  liess  Bouillon,  welche  schwach 
alkalisch  war  (nach  Lingelheim's  Vorschlag  25  ccm  Vio%  ^8^^ 
Normalnatronlauge  auf  1000  ccm  Flüssigkeit),  klar  und  bildete 
am  Boden  des  Glases  dünnere  und  dickere  Fäden  und  Flocken, 
die  beim  Schütteln  öfters  in  Bröckel  zerfielen,  und  dann  die 
Bouillon  trübten,  um  sich  bald  wieder  zu  setzen.  Manchmal, 
namentlich  in  älteren  Culturen  oder  solchen  späterer  Gene- 
ration, fand  sich  schon  von  vorne  herein  bröckeliges  Sediment. 

Die  Angabe  Kurth's,  dass  „die  Menge  des  Bodensatzes 
im  Allgemeinen  bei  ein  und  derselben  Cultur  um  so  geringer 
sei,  je  näher  dieselbe  bei  der  üebertragung  auf  neuen  Nähr- 
boden dem  Absterben  war'',  fand  ich  bestätigt.  Nur  zweimal 
zeigte  sich  in  Beincultur  von  Streptococcus  longus  ganz  geringe 
diffuse  Trübung  des  Nährmediums.  Das  Wachsthum  geschah 
rasch,  oft;  schon  innerhalb  16  Stunden.  Stets  aber  hatten 
sich  die  Ketten  innerhalb  24  Stunden  entwickelt,  aber  einige 
Male  zu  ihrer  vollen  Länge  erst  während  48  Stunden.  Mor- 
phologisch stimmten  die  Ketten  ganz  mit  den  im  Secret  ge- 
sehenen überein.    Zuweilen  erreichten  sie  ganz  enorme  Länge, 
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zogen  sich  durch  mehrere  Gesichtsfelder  hin,  bildeten  Reihen- 
conTolute,  woxin  die  bei  chronischer  Angina  gewonnenen 
Streptokokken  besonders  hervorragten.  Aach  in  Bouillon 
trat,  und  zwar  bei  den  bei  Diphtherie,  bei  Angina  und  bei 
normalem  Bachen  erhaltenen  Kokken  in  gleicher  Weise  und 
nicht  nur  in  alten,  sondern  auch  in  ganz  frischen  Culturen, 
oben  beschriebene  Polymorphie  zuweilen  auf.  Die  Diplo- 
kokkenanordnung  war  fast  stets  zu  bemerken,  fehlte  aber  mit- 
unter in  Fällen,  wo  sie  zu  anderer  Zeit  iü  anderen  Culturen 
deutlich  gewesen  war.  Typische  Aneinanderreihung  der  Zellen 
mit  ihren  längeren  Seiten  wurde  im  Fall  Maiercag  beobachtet. 
In  sehr  schwach  alkalischer  oder  gar  saurer  Bouillon  wuchs 
Str.  1.  kümmerlich,  zuweilen  gar  nicht.  Auch  geringe  Säure- 
production  konnte  ich,  wie  Lingelsheim,  durch  Benutzung 
von  schwach  alkalischer  Lakmusbouillon  constatiren,  ohne 
dass  durch  den  Lakmuszusatz  eine  Behinderung  des  Wachs- 
thums  eingetreten  wäre. 

Das  Gedeihen  auf  anderen  Nährboden  war  im  Allgemeinen 
so,  wie  es  Lingelsheim  u.  A.  bei  ihren  Eettenkokken  ge- 
funden haben.  Oefter  waren  die  Ketten  auf  festen  Nähr- 
medien weit  kürzer,  als  sie  vorher  auf  flüssigen  gewesen;  auf 
Gelatine  war  es  oft  meist  nur  zur  Bildung  von  Diplokokken 
gekommen  und  einige  Male  sogar  zu  häufchenartiger  Grup- 
pirung  der  Diplokokken.  Nach  üeberimpfung  auf  Bouillon 
entwickelten  sich  diese  dann  meist  wieder  zu  Ketten.  Eine 
Gelbfärbung  des  Condenswassers  bei  Agar  bemerkte  ich   nie. 

Bruttemperatur  scheint  den  Streptokokken  mehr  zuzu- 
sagen als  Zimmerwärme. 

Das  Aussehen  der  Colonien  auf  Gelatineplatte  war  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  das  von  den  Autoren  beschriebene. 
Das  Wachsthum  geschah  innerhalb  3  bis  4  Tage,  manchmal 
allerdings  auch  erst  innerhalb  5  bis  6  Tage.  Wurde  Strept. 
brevis  zugleich  mit  verimpft,  dessen  Colonien  schon  nach  36 
bis  48  Stunden,  mitunter  auch  erst  am  3.  Tage  ebenfalls  als 
kleine  Knöpfchen  in  der  Tiefe  erschienen,  so  war  die  Diffe- 
renzirung  beider  oft  nicht  leicht,  zumal  im  Munde  auch  Diplo- 
kokken vorkommen,  deren  Colonien  auf  der  Platte  ähnlich 
aussehen.  Die  von  Lingelsheim  angegebenen  Differential- 
momente, nämlich  die  öftere  Unebenheit  und  die  gelegent- 
liche Confluenz  der  Longuscolonie,  welch'  beide  Eigenschaften 
bei  der  Breviscolonie  wegfielen,  konnte  ich  nicht  beobach- 
ten und  daher  auch  nicht  benutzen.  Was  in  dieser  Bezie- 
hung noch  am  besten  leiten  kann,  ist,  dass  die  Longuscolonie 
fast  nie  Stecknadelkopfgrösse  überschreitet,  wohl  aber  die 
Breviscolonie,  man  also  am  besten  die  kleinsten  Colonien  zur 
Abimpfung  wählt. 
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Von  zwei  Angaben  Liugelsheim's  konnte  ich  mich  nicht 
überzeugen:  Der  Yon  mir  gewonnene  Str.  brevis  wuchs  nie 
in  flüssigem  Rinderblutserum  zu  langen  Ketten  aus,  wohl 
aber  bildete  im  nämlichen  Medium  solche  stets  oben  be- 
schriebener Streptococcus  longus.  Zweitens  verflüssigte  mein 
Streptococcus  brevis  die  Gelatine  in  keiner  Weise,  mag  es 
an  der  Consistenz  der  Gelatine  gelegen  oder  beide  Strepto- 
kokken trotz  sonstiger  Uebereinstimmung  doch  nicht  die 
gleichen  gewesen  sein. 

Typische  Verschiedenheiten  der  bei  verschiedenen  Aflfec- 
tionen  und  bei  normalem  Verhalten  aus  der  Mundhöhle  iso- 
lirten  Streptokokken  wurden  auch  in  biologischer  Hinsicht 
nicht  gefunden. 

üeber  die  Virulenz  derselben  sollten  folgende  Versuche 
Aufschluss  geben: 

I.  Str.  br.  Bouillon -Reincaltiir  10  a  ans  meiDem  Rachen  gewonnen 
(13.  III.  V.  h.  Rw.  auf  B.  —  14.  HI.  Gel..Pl.  —  17.  III.  V.  GeL-PL  auf  B.). 

a)  18 III.  1  com  einem  Kaninchen  subcutan  ohne  Folgen. 

b)  18.  III.  Mit  in  8tr.  br.  10  a  getauchter  Prayaznadel  einem  Ka- 
ninchen durch  das  rechte  Ohr  gestochen.    Ohne  Resultat. 

c)  18.  in.  Von  Str.  br.  10  a  einem  Kaninchen  in  die  Conjunctivae 
bulbi  eingerieben.    Ohne  Reaction. 

n.  Str.  br.  Bouillon-Reincultur  IIa,  auf  gleiche  Weise  aus  meinem 
Rachen  erhalten. 

20.  III.  Mir  selbst  in  eine  oberflächliche,  kleine,  selbstgesetzte 
Schnittwunde  eingerieben.    Ohne  Folgeerscheinung. 

III.  Str.  br.  Bouillon-Reincultur  4.  Generation  von  der  Platte  weg. 
Schnittwieser  10  b  (normaler  Rachen).  1  ccm  einem  Hasen  sabcntan  in 
die  rechte  Bauchseite.    Ohne  Reaction. 

IV.  Str.  1.  Bouillon-Reincultur,  Ankner  9  b  (Angina  catarrhalis 
chronica).  Durch  Plattenverfahren  wie  oben  erhalten.  Bouillon  klar. 
Grosse  runde  Kokken  in  Ketten,  nie  langer  als  80  Kokken). 

a)  28.  III.  0,5  ccm  einem  Hasen  subcutan.    Ohne  Erscheinun^n. 

b)  28.  III.  Mit  einer  in  9b  getauchten  Prayaznadel  einem  Kaninchen 
durchs  Ohr  gestochen.     Ohne  Resultat. 

c)  28.  lÜ.  Mir  selbst  9b  in  den  linken  Vorderarm  fest  eingerieben. 
Ohne  Folgen. 

d)  Mich  selbst  mit  einer  in  9b  getauchten  Nadel  gestochen.  Ohne 
Reaction. 

y.  Str.  1.  Bonillon-Cultur  1  a  M.  (von  Angina  follicularis  acuta  eine« 
Erwachsenen).  Von  einer  durch  Prof.  Escherich  (s.  oben)  erhalieoen 
Gelatinestichcultur  abgeimpft.  Grosse,  nicht  ganz  runde  Kokken,  häufig 
mit  den  Längsseiten  aneinandergereiht.  Bouillon  klar.  Bröckeliges 
Sediment. 

a)  14.  V.  12  U.  M.  1  ccm  einem  Kaninchen  subcutan  in  die  Bauch- 
haut  rechts.  17.  V.  Haselnuss^osses  Infiltrat  an  der  Injeciionsstelle. 
20.  V.  Schwellung  erbsengross,  m  den  nächsten  Tagen  verschwindend. 

b)  24.  y.  12  U.  M.  0,5  ccm  subcutan  einer  weissen  Maus  in  die 
Bauchseite    links.     20.  V.    Thier   sehr   ruhig.     Bauchhaut   in   geringem 
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Grade  diffus  geröthet.  23.  V.  12  ü.  M.  Eziins  letalis.  Section 
2  Stunden  nach  dem  Tode:  Nirgends  makroskopische  Veränderangen.  Im 
Peritonealsaft,  Leber-,  Nieren-,  Milzsaft  kurze  Ketten  aus  ovalen  Kokken, 
mit  den  längeren  Seiten  aneinandergereiht,  ausserdem  Diplokokken  und 
zuweilen  Häufchen  derselben  Bakterien.  iSeschickong  von  Nährmedien 
mit  Herzblnt,  Saft  von  Milz,  Niere,  Leber  ergiebt  Str.  I.  (wovon  die 
mit  Lebersaft  inficirte  Bouillon  durch  kun^,  an  beiden  Enden  abge- 
rundete Stäbchen  verunreinigt  ist). 

YL  Str.  1.  Bouillon  -  Reincultur  1  b  M.  wie  V  gewonnen  und  von 
gleicher  Beschaffenheit  und  gleichem  Alter. 

1  ccm  einer  weissen  Maus  subcutan  in  die  linke  Bauchseite  ohne 
Folgen ! 

YII.  Str.  1.  Bouillon-Cultur  Fasching  18  a  (Angina  catarrh.  chronica 
mit  Oedema  uvulae)  in  8.  Generation  vom  Mundspeichel  aus.  Bouillon 
klar.     Dickflockiges  Sediment. 

a)  21.  V.  2  ü.  N.  M.  1  ccm  einer  weissen  Maus  subcutan  in  die 
Lendengegend.  25.  auf  26.7.  Nachts  Exitus  letalis.  Section  26.  V. 
Vorm.  9  Uhr:  An  der  Linenseite  der  Injectionsstelle  starke  Böthung. 
ebenso  im  zunächstliegenden  Muskelgewebe  stärkere  Durchfeuchtung, 
vermehrter  Blutgehalt.  Milz  und  Leber  klein.  Nirgends  makroskopische 
Veränderungen.  Im  Herzblut  keine  Bakterien,  in  Niere  und  Leber  ge- 
ringe Zahl  von  Diplokokken  und  kurzen  Ketten.  In  der  Milz  viele 
Streptokokken.  Verimpfung  von  Herzblut  ergiebt  nach  24  Stunden 
Reincultur  von  Diplokokken,  die  sich  nach  weiteren  24  Standen  zu 
langen  Ketten  entwickeln,  ebenso  Nieren-,  Milz-  und  Lebersafb,  letztere 
8  jedoch  nicht  völlig  rein. 

b)  21.  V.  2  U.  N.  M.  0,5  ccm  einer  weissen  Maus  intraperiton^al. 
24.  V.  Abends  Exitus  letalis.  Section  25.  V.  Vorm.:  Eiterig  fibrinöse 
Auflagerungen  auf  parietalem  und  visceralem  Blatt  des  Peritoneums.' 
Milz  und  Leber  sehr  gross.  Lungen  sehr  hyperämisch.  Im  Herzblut 
Diplokokken  und  kurze  Ketten  in  geringer,  im  Milz-  und  Nierensaft  in 
massiger  Zahl,  im  Leber  und  Peritonealeiter  in  grosser  Menge.  Impfung 
von  letzterem  auf  Gel.  ergiebt  nach  48  Stunden  Diplokokken,.  Ueber- 
impfung  auf  Bouillon  kurze  Ketten  ohne  Trübung  des  Nährbodens;  von 
der  Leber  in  Gelatine  Diplokokken  und  kurze  Ketten,  in  Bouillon  kurze 
Ketten;  von  Niere  und  Herzblut  in  Gel.  kurze  Streptokokken  (letztere 
Gült,  verunreinigt). 

VIII.  Str.  1.  Bouillon-Beincultur  Fasching  18  b  (ebenso  erhalten  und 
beschaffen  wie  18  a). 

21.  V.  Mir  selbst  in  den  linken  Vorderarm  auf  eine  Fläche  von  ca. 
5  qcm  fest*  eingerieben,  ohne  Folgen. 

IX.  Str.  1.  Bouillon-Beincultur  Fasching  35.  7.  Generation*  v.  Mund- 
speichel weg  (4.  Ueberimpfung  von  Fasching  18  a):  Bouillon  klar.  Dick- 
flockiges Sediment.     Sehr  lange  Ketten  untereinander  verschlungen. 

a)  5.  VI.  Einem  Hasen  mit  beschickter  Pravaznadel  das  linke  Ohr 
mit  10  Stichen  durchbohrt.    Keinerlei  locale  oder  allgemeine  Beaction. 

b)  5.  VI.  Mir  selbst  in  den  rechten  Vorderarm  eingerieben,  ohue 
Besultat. 

X.  Str.  1.  Bouillon-Beincultur  Fasching  38.  9.  Generation  vom 
Mundspeichel  (6.  üeberimpfang  von  18  a).  Bouillon  geringfügig  getrübt. 
Dickflockiges  bediment.     Sehr   lange  Ketten    in  überaus   grosser  Zabl. 

a)  9.  VI.  0,5  ccm  einem  Kanineben  in  die  rechte  äusserliche  Ohr- 
vene.    15.  VL  Erbsengrosser  Abscess  an  der  Impfstelle.     Böthung  und 
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liferiDge  Schwellang  des  Ohres  ca.  3  cm  dem  Verlauf  der  Vene  enilaog. 
Eiter  dick,  rahmig,  enth&lt  Diplokokken,  üeberimpfang  auf  Bonillon 
ergiebt  Eeincaltnr  Ton  Diplokokken;  von  da  auf  Gelatineaüch  strepto- 
kokkenähnliche  GoloDie;  von  Grelatine  auf  Bouillon  Diplokokken,  kurze 
Ketten  aus  den  nämlichen  bestehend  und  h&nfig  aus  kleinen  Eo&aeln 
sich  entwickelnd.    20.  VI.  Absoess  völlig  geheilt    Haut  normal. 

b)  9.  VI.  Mir  selbst  0^6  ccm  in  den  linken  Vorderarm  subcutan  in- 
jicirt.  In  den  nächsten  Tagen  grosse  Schmerzen  an  der  Injectiootstelle, 
namentlich  bei  Bewegung;  bohnengrosses  Infiltrat,  das  sich  allmählich 
bis  16.  VI.  abflacht,  16.  Vi.  nur  mehr  erbsengross,  auf  Druck  noch 
schmerzhaft.    20.  VI.  verschwunden. 

Die  wenigen  Versuche  beweisen  dennoch,  dass  die  im 
Munde  gefundenen  Streptokokken  eine  gewisse  und  sogar 
Mäusen  gegenüber  mitunter  hochgradige,  dagegen  namentlich 
gegen  Kaninchen  nicht  constante  Virulenz  besitzen.  Die  Iden- 
tität sämmtlicher  Streptokokken  in  allen  von  uns  untersuchten 
Fällen  sicher  zu  erweisen,  wäre  allerdings  ausser  dem  Nach- 
weis gleichen,  morphologischen  und  biologischen  Verhaltens 
noch  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Thierversuchen  nöthig  gewesen, 
obwohl  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  zu  erwarten 
gewesen  wäre,  dass  wir  so  sichere  Resultate  erhalten  hätten, 
um  eine  Gewissheit  daraus  abzuleiten. 

Dass  die  Streptokokken  in  der  menschlichen  Mundhöhle 
eine  Gefahr  sein  können,  geht  aus  den  in  der  Literatur  ver- 
zeichneten letal  geendeten  Streptokokkeninfectionen  von  der 
Mundhöhle  aus  hervor.  Dass  gewöhnliche  Reinigung  des 
Mundes  zu  ihrer  Vertilgung  nicht  genügt,  können  unsere 
Beobachtungen  am  besten  zeigen,  da  in  dieser  Beziehung  in 
unserem  Spitale  peinlichste  Sorgfalt  herrschte.  Einen  hem- 
menden Einfluss  von  Kali  chloricum-Lösungen  anzunehmen, 
verbietet  der  Umstand,  dass  der  grösste  Theil  der  von  uns 
untersuchten  acuten  Halsentzündungen  mit  diesem  Medicament 
(1  bis  3%  ig)  ohne  merkliche  Abnahme  der  Streptokokken- 
menge  und  -entwickelung  behandelt  wurde.  Die  volle  Ueber- 
zeugung  von  der  Lebensfähigkeit  und  -Zähigkeit  der  Ketten- 
kokken im  Munde  erhielt  ich  jedoch  durch  nachfolgende 
Experimente: 

I.  Marie  Krainer  (Fortsetzung  von  S.  414). 

12.  IL  a)  V.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

b)  1  Minute  lang  Ausspray ung  des  Rachens  mit  Solutio 
Hydrarg.  cyanat.  2:1000,  darauf  Abspülung  mit  Wasser  und  sofort 
V.  h.  Rw.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

c)  1  Stunde  später  v.  h.  Rw.  D.  Pr.:  Str.  1.  2,  Dpi.  2. 

13.  IL  Vorm.  a)  V.  1.  T.  D.  Pr.:  Str.  1.  1. 

b)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

c)  2  Minuten  lang  wie  12.11.  ohne  folgende  Wasser- 
nach^pulung:  dann  v.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  1  (nicht  sehr  lang),  Str.br.  8. 

d)  D.  Pr.  V.  L  T.  nach  der  Desinf.:  Str.  0. 

13.  IL  Nachm.  a)  V.  L  T.  auf  B.:  Nach  15  Std.  Str.  1.  +,  Str.  br.+. 
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b)  2  Minuten  lang  Desinfection  wie  Vorm.,  dann  von  1.  T.  auf  B. : 
Nach  16  Std.  0,  nach  40  Sid.  Str.  2  (nicht  besonders  lang). 

16.  n.  Mitt.  V.  1.  T.  auf  B. :  Nach  22  St.  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 
Nach,  a)  V.  1.  T.  auf  B. :  Str.  1.  4,  (!),  Str.  br.  8. 
b)  2  Minuten  lang  Spray  mit   Sublimat  1 :  1000,  dann  sofort  ohne 
Nachspülung  v.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  2. 

16.11.  Vorm.  D.  Pr.  v.  L  T.:  Str.  1.  2. 

NachnL  a)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

b)  1  Minute  lang  Spray  mit  l,6%iger  Garbolsäurelösung 
ohne  Nachspülung  und  Schluckact.  Dann  von  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  + 
(nicht  sehr  entwickelt),  Str.  br.  -|-. 

17.11.  a)  Von  cariösem  Zahn  auf  verfl.  Gel.  bei  36<»  C:  Str.  11.  4! 
Dpi.  +,  Str.  br.  +. 

b)  V.  vord.  Gaumenb.  auf  B.:  Str.  1.  4,  Str.  br.  +,  Dpi*  +. 

c)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

d)  1  Minute  lang  Spray  mit  S%iger  Garbolsäurelösung,  ohne 
Nachspülung  von  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  3,  Str.  br.  8. 

18.  n.  Vorm.  a)  V.  Zungenoberfl.  auf  B.:  Str.  1.  +,  Str.  br.  +. 

b)  V.  car.  Zahn  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  8. 

c)  Den  17. II. a  untersuchten  Zahn  nait  6%iger  Garbolsäure- 
lösung ausgerieben.  Dann  von  der  gereinigten  Höhle  auf  B.:  Str.  1.  -\- 
(geringe  Entwickelung),  Str.  br.  -{-• 

d)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  2. 

e)  1  Minute  lang  Spray,  mit  6%iger  Garbolsäurelösung,  dann 
ohne  AbspüluDg  auf  B.  t.  1.  T.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  2. 

Nachm.  a)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2  (bis  16  Kokken),  Str.  br.  4. 
b)  1  Minute  lang  mit  6%  iger  Garbolsäurelösung,  dann  ohne 
Nachspülung  Ton  1.  T.  auf  B.:  Str.  1.  2  (wenig  entwickelt),  Str.  br.   4~ 

20.  II.  Heiserkeit!  Tonsillen  mit  grauweissen,  fetzigen  Auflagerungen 
versehen!   Drüsen  geschwellt. 

21.11.  V.  1.  T.  anf  B.:  Str.  1.  2,  Str.  br.  3. 

24.  II.  Belag  noch  vorhanden,  jedoch  besser. 

a)  D.  Pr.  V.  r.  T.:  Str.  0. 

b)  V.  r.  T.  auf  B.:  Str.  11.  3,  Str.  br.  3. 

c)  V.  1.  T.  auf  B.:  Str.  11.  3,  Str.  br.  3.  Gel.- PI.  erg.  Reincultur 
von  Str.  1.  (sehr  lange  Ketten)  und  Str.  br. 

Die  aaf  die  allerdings  sehr  intensive  Carbolsäurebehand- 
lung  eingetretene  oberflächliche  Schleimhautnecrose  schreckte 
mich  vor  weiteren  Untersuchungen  bei  dieser  Patientin  ab. 

II.  Tberese  Tomaschitz.  Angina  catarrh.  chronica.  Oedema  uvulae. 
(Fortsetzung  von  S.  427). 

8.  in.  a)  V.  d.  V.  S.  d.  üv.  auf  B.:  Str.  11.  3. 

b)  1  Minute  lang  Spray  mit  Ammon.  snlf-Ichthyollösung 
1 :2000,  dann  ohne  Nachspülung  von  der  v.  S.  d.  üv.  auf  B.:  (keine  ein- 
zige Kette  so  lang  wie  bei  a). 

6.IIL  2  mal  im  Tag  je  1  Minute  lang  Spray  mit  Sol.  Amm.  sulf.- 
Ichth.  1:2000.  Abends  v.  d.  r.  S.  d.  üv.  auf  B.:  Str.  1.  +  (nicht  von 
bedeutender  Länge). 

6.  in.  1  Minute  lang  Spray  mit  Amm.  suli-Ichth.  1:2000  gegen 
den  weichen  Gaumen  und  Uvula,  dann  sofort  v.  vord.  S.  d.  üv.  auf  JB.: 
Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  4.  Nach  48  Stunden  id.  Keine  sehr  langen 
Ketten, 
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7.  III.  um  2  U.,  4  U.,  5  Ü.  Nachmittag  je  1  Gargarisma  mit  je  ca. 
800g  Sol.  Amm.  sulf-Ichth.  1:2000.   Dann 

a)  V.  üv.  auf  B.:  Str.  1.2,  Str.  br.  4,  Dp.  4. 

b)  V.  r.  T.  auf  B. :  Str.  1.  2,  Str.  br.  4,  Dpi.  4. 

8.  III.   Gestern  Abend  und  heut-e  fortgesetzt  2  stdl.  Garg.  wie  oben. 
Vorm.  V.  Uv.  auf  B.:  Str.  1.  2  (II.  1),  Dpi.  4. 

Nachm.  1  Minute  lang  Spray  m.  Sol.  Amm.  8ulf.-Ichth.  1:100, 
dann  sofort  v.  Uv.  auf  B.:  Str.  1.  (bis  20  Kokken,  die  sehr  gross  und 
sehr  polymorph  sind). 

10.  III.  V.  weichem  G.  auf  ß. :  Str.  1.  2  (bis  48  Kokken),  Str.  br.  4. 

Gel. -PI.  ergiebt  Beincultur  y.  Dpi.  u.  Str.  I.  (Bouillon  klar,  feinste 
Bröckel  am  Grund,  Streptokokken  bis  10  (I)  Glieder;  vereinzelt  sehr 
lange  Ketten.    Ausgesprochenste  Polymorphie). 

Nach  obigen  Versuchen  konnten  wir  keinem  der  ange- 
wandten Mittel  eine  deletäre  Einwirkung  auf  die  im  Mande 
wohnenden  Streptokokken  zuerkennen.  Jedoch  scheint  mir 
eine  Abnahme  der  Menge  und  der  Entwickelungsfähigkeit 
hinsichtlich  der  Gliederzahl  durch  die  versuchten  Losungen 
erzielt  worden  zu  sein.  Allerdings  kann  man  in  praxi  für 
gewöhnlich  nicht  mit  so  starken  Coucentrationen  von  Sublimat 
bezw.  Carbolsäure  arbeiten  und  wird  erst  dann  dazu  greifen, 
wenn  bei  thatsächlich  constatirten  Streptokokkeninfectionen 
Gefahr  in  Verzug  ist.  und  mildere  Applicationen  im  Stiche 
gelassen  haben.  Zur  Anwendung  des  Ichthyols  wurde  ich  durch 
die  günstigen,  praktischen  und  experimentellen  Erfolge  Fessle  r's^) 
gegenüber  dem  Erysipelcoccus  veranlasst.  Im  Uebrigen  ver- 
weise ich  bezüglich  der  Versuche,  das  Streptokokkenwachsthum 
zu  hindern  und  zu  hemmen,  u.  A.  auf  Ferraro,  Pawlowsky, 
Emmerich^),  in  Hinsicht  der  Desinfection  der  Mundhohle 
auf  Miller,  David,  Heinrich^)  u.  A.  — Wenn  meine  vor- 
liegenden klinisch-experimentellen  Versuche  auch,  wie  manche 
vorhergegangenen,  die  Herkunft  der  Streptokokken  im  mensch- 
lichen Munde  und  ihren  ätiologischen  Einfluss  auf  Erkran- 
kungen in  demselben,  namentlich  auf  die  Angina  lacunaris 
nicht  haben  aufdecken  können,  so  haben  sie,  glaube  ich,  doch 
einen  kleinen  Theil  zur  Klärung  dieser  Frage  beigetragen 
und  insbesondere  überzeugen  können,  dass  der  Streptococcus 
nicht  nur  den  kranken,  sondern  auch  häufig  genug  den  ge- 
sunden Bachen  bewohnt  und  in  beiden  Fällen  eine  gewisse 
Virulenz  in  sich  birgt.     Die  Angina  lacunaris  wird  man  erst 

1)  Fessler,  Klin.-exper.  Studien  über  chir.  Infectionskrankht.  bei 
E.  Lehmann,  Manchen. 

2)  Ferraro,  Prima  commun.  di  alc.  ricerche  suUo  streptococco  del 
erysip.  il  Morgagni  1886.  Ref.  Yjschr.  f.  Derm.  u.  Syph.  1887.  8.  1003. 
—  Pawlowsky,  Mikroorg.  d.  Erys.  Berl.  klin.  Wschr.  1888.  Nr.  13. 
S.  255.  —    Emmerich,  Ozychinaseptol  etc.  Mch.  med.  Wchschr.  N.  19. 

3)  Miller  1.  c.  u.  D.  med.  Wchschr.  1885.  S.  552.  —  David  1.  c. 
^  Heinrich,  Mikroorg.  d.  Mundhöhle.   Diss.  Greifswald  1891, 
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dann  als  ausschliessliche  Streptokokken-  (oder  vielleicht  auch 
Staph7lokokken-)Erkrankung  bezeichnen  dürfen  ^  wenn  es  ge- 
langen sein  wirdy  diese  Bakterien  als  alleinige  Infections- 
erreger  nachzuweisen^  mit  ihnen  ähnliche  oder  gleiche  Krank- 
heitsbilder  stets  und  mit  Sicherheit  hervorzurufen  und  die 
Annahme  eines  anderen  Virus  völlig  auszuschalten.  Ebenso 
wie  Erreger  konnten  die  Eettenkokken  auch  Begleiter  der 
Affection  sein^  welche,  nachdem  sie,  unbekannt  woher,  schon 
im  normalen  Munde  vorhanden  gewesen,  durch  den  patho- 
logischen Zustand  günstigeren  Nährboden  zur  Vermehrung 
gefunden  haben. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  noch  gestattet,  Herrn  Professor 
Es  che  rieh  für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  meinen 
Arbeiten  an  seinem  Institut  den  allerbesten  Dank  zu  sagen. 
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Beiträge  zn  den  Impfkrankheiten. 

Mittheilung  aus  der  pädiatrischen  Abtheilung  der  allgemeinen 

Poliklinik  in  Budapest 

Von 
Abtheilungsassistent  Dr.  Emanüel  Epstein. 

I.  Zwei  Fälle  von  hämorrhagisoher  Diaihese  nach  Vaooination« 

In  der  im  Jahre  1891  zu  Halle  abgehaltenen  Versamm- 
lung der  „Gesellschaft  für  Kinderfreunde''  wurde  der  heutige 
Stand  der  Impffrage  einer  sehr  eingehenden  Erörterung  unter- 
worfen. Im  Laufe  der  diesbezüglichen  Verhandlungen  lenkte 
L.  Pfeiffer  (Weimar)  die  Aufmerksamkeit  auf  die  seltene  Er- 
scheinung von  hämorrhagischer  Diathese  nach  Vaccination 
mit  Symptomen ;  die  wir  auch  bei  der  Purpura  haemorrha- 
gica  oder  Scorbut  sehen,  und  schildert  in  Kürze  die  Kranken- 
geschichten der  in  der  Literatur  bisher  bekannt  gewordenen 
insgesammt  5  Fälle  ^).  Indem  ich  hier  auf  die  betreffende 
Publication  Pfeiffer's  bezw.  auf  die  Originalmittheilungen  ver- 
weise, gehe  ich  zur  Schilderung  der  im  Jahre  1892  an  der 
allgemeinen  Poliklinik  in  Budapest  aufgetauchten  ähnlichen 
zwei  Fälle  über,  von  denen  einer  um  so  beachtenswerther  ist, 
als  sich  kurze  Zeit  vor  Erscheinen  der  Hämorrhagien  über 
dem  ganzen  Körper  ein  fleckiges  Erythem  (Erythema  yacci- 
nosum)  gezeigt,  später  hingegen  ein  schwerer  Masernausschlag 
nachfolgte. 

Im  Jahre  1892  wurden  430  Kinder  geimpft,  sämmtlich 
mit  Kälberlymphe  aus  der  Papa  i'schen  Impfanstalt.  Die 
Impfung  hatte  in  98%  Erfolg,  ohne  dass  ausser  zwei  Fällen 
von   hämorrhagischer    Diathese    und    dem    späterhin   zu   be- 

1)  Verhandlangen  der  9.  VersammluDg  der  Gesellachaft  for  Kinder- 
heilkunde in  Halle  1891.     S.  133.    Wiesbaden  1892, 
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sprechenden  ^^Erythema  vaccinosum''  irgend    welche  Compli- 
cation  aufgetreten  wäre. 

Unter  430  geimpften  Kindern  traten  bei  2  Hämorrha- 
gien  anf. 

1.  Victor  E.,  12  Monate  altes,  gut  genährtes,  massig  rachitisches 
Kind  gesunder  Eltern,  wurde  am  28.  Mai  behufs  Impfung  ins  Institut 
gebracht.  Beide  Oberarme  wurden  an  je  zwei  Stellen  geimpft.  Laut 
Institutsprotokoll  wurde  das  Kind  vom  6.-8.  Monat  gegen  Rachitis  mit 
Phosphor  behandelt,  zu  welcher  Zeit  es  auch  einen  mehrere  Tage  an- 
haltenden Bronchialkatarrh  durchmachte.  An  anderen  Krankheiten  litt 
es  nicht,  ebenso  konnte  weder  bei  ihm,  noch  bei  den  Eltern  eine  Nei- 
gung zu  Blutungen  nachgewiesen  werden. 

Die  Ortlichen  Erscheinungen  der  Impfung  Hessen  sich  bereits  am 
30.  Mai  in  Gestalt  blass  rosafarbiger  hirsekomgrosser  Knötchen  er- 
kennen und  am  7.  Tage  nach  der  Impfung  waren  schon  gut  entwickelte 
Yaccinebläschen  sichtbar,  die  von  einem  grösseren  entzündeten  Hofe 
mit  yerchwommenen  Contouren  und  fester  Consistenz  umschlossen  waren. 
Die  Mutter  nahm  schon  am  1.  Juni  (4  Tage  nach  der  Impfung)  wahr, 
dass  das  Kind  matt,  verdriesslich^  unruhig,  verknauft  und  schlaflos  ist, 
dass  es  häufig  aus  dem  Schlafe  aufschreckt,  fiebert  und  dass  sich  über 
den  ganzen  l^orper  zerstreut  ein  rotber  Ausschlag  zu  bilden  beginnt. 
Der  schon  am  1.  Juni  sichtbare  Ausschlag  vermehrt  sich  stetig  in  einer 
Weise,  dass  an  dem  am  4.  Juni  zur  Controlebesichtigung  hereinge- 
brachten Kinde  folgende  Erscheinungen  zu  sehen  waren: 

Üeber  den  ganzen  Körper  spärlich  zerstreut,  vorzugsweise  an  den 
Oberarmen,  angrenzend  an  den  entzündeten  Hof  der  Bläschen  linsen- 
groBse,  blassrothe,  dem  Fingerdrucke  weichende  Flecken  (Erythema 
vaccin.).  Ausser  diesem  Erythem  sehen  wir  am  unteren  Drittel  der 
Streckseite  des  linken  Oberarmes,  an  der  Streckseite  des  Unterarmes, 
dem  ganzen  Handrücken,  der  Dorsalfläche  des  ersten  Gliedes  sämmt- 
licher  Finger  in  grosser  Menge  hirsekom-  bis  bohnengrosse ,  unregel- 
massige,  dunkelrothe,  stellenweise  livide  Hämorrhagien ,  welche  an  der 
Dorsiufl&che  des  Handwurzelgelenkes  infolge  ihrer  grossen  Anzahl  con- 
fluiren.  In  den  Yaccinebläschen  keine  Spur  von  Blut,  auf  den  sicht- 
baren Schleimhäuten  keine  Hämorrhagien.  Nach  Aussage  der  Mutter 
bildeten  sich  die  Erythemflecken  einen  Tag  früher  als  die  Hämorrha- 
gien.   Das  Kind  fiebert  und  versagt  die  Brust. 

Von  nun  an  besuchte  ich  das  Kind  l^lich  in  seiner  Wohnung. 

Am  5.  Juni  (8.  Tag  nach  der  Impfung)  ist  das  £änd  fieberfrei  und 
nimmt  gern  die  Brust.  Die  Erythemflecken  im  Gesicht  und  Nacken 
sind  geschwunden,  an  den  übrigen  Körpertheilen  erblasst,  bräunlich- 
roth  gefärbt.  Ebenso  erblassen  auch  die  am  linken  Arme  beschrie- 
benen Hämorrhagien,  die  an  der  Dorsalfläche  des  Handwurzelgelenkes 
hingegen  nehmen  eine  bräunlich-livide  Färbung  an.  Neuere  Hämorrha- 
gien sind  nicht  entstanden.  In  den  Impfbläschen  eitriger  Inhalt,  ihr 
Centrum  beginnt  einzutrocknen. 

Am  6.  Juni  wird  das  Kind  wieder  unruhiger,  appetitlos,  saugt 
wenig;  Nachmittag  Hustenreiz  und  Niesen,  über  den  Lungen  stellen- 
weise Rasselgeräusche.  Coxgunctiven  massig  ii^icirt.  Das  fleckige  Ery- 
them (Erythema  vaccin.)  ist  nur  noch  hier  und  da  in  Gestalt  blass- 
brauner, dem  Fingerdruck  weichender  Flecken  sichtbar.  Die  Hämorrha- 
gien hingegen  sind  gut  wahrnehmbar,  bräunlich-gelb.  Temp.  87,6^0. 
Verdacht  auf  Masern. 

Am  7.  Juni  gesteigerte  Mattigkeit,  das  Kind  nimmt  die  Brust  nur 
selten  an;  Husten  und  Niesen  noch  frequenter,  Lungenbefund  unver- 
ändert.   Die  Augenlider  geschwollen,  Co^junctiven  stark,  Rachenschleim- 

JahTbnch  f.  Kinderheilkimde.   N.  F.   XXXY.  30 
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hant  massiger  injicirt;  das  Erythema  yaccin,  ist  noch  stellenweise  in 
Gestalt  blanbraoner  Flecken  erkennbar.  Die  H&morrbagien  an  der 
Streckseite  des  linken  Unterarmes  blass  bräunlich-gelb  ge&bt.  Im  Ge- 
sicht, sowie  am  Thorax  ist  ein  Masemausschlag  im  Entstehen. 

Am  8.  Joni  über  den  ganzen  Körper  Masemerythem.  Das  Exan- 
them ist  so  dicht  und  intensiv  gef&rbt,  dass  die  in  Bückbildong  be- 
griffenen Hämorrhagien  zum  grössten  Theile  verdeckt  werden. 

Die  Erscheinungen  der  MJeksem  waren  drei  Tage  hindurch  überaoi 
schwer  (constant  hohes  Fieber,  Delirien,  Sopor,  wiederholt  eklampiiscbe 
Anfölle). 

Mit  besonderem  Nachdruck  muss  ich  hervorheben,  dass  im  Masern- 
ezanthem  trotz  eifrigsten  Nachsuchens  keine  Blutergflsse  zu  finden 
waren,  was  doch  bei  einem  intensiveren  Masemausschlag  nicht  gerade 
zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Der  Zeitpunkt,  um  den  die  vollständige  Bückbildung  der  auf  der 
linken  oberen  Extremität  6 — 6  Tage  vor  dem  Masernausbruch  aufge- 
tretenen Hämorrhagien  stattfand,  ISusst  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  fe«t- 
stellen;  doch  war  zur  Zeit  der  Erblassung  des  Masemexanthems  und 
der  hierauf  folgenden  starken  Desquamation  (28.  Juni)  von  den  Hämorrha- 
gien keine  Spur  mehr  vorhanden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  das  Kind  zur  Zeit  der 
Impfung  bereits  mit  Masern  inficirt  war,  denn  9  Tage  nach 
derselben  zeigten  sich  schon  Prodromalsymptome  und  am 
10.  Tage  war  auch  schon  das  Masernexanthem  ausgebrochen. 
Dass  jedoch  die  beschriebenen  Hämorrhagien  mit  der  Masem- 
infection  kaum  in  directem  Zusammenhange  stehen  mochten, 
beweist  ja  jene  erfahrungsgemässe  Thatsache,  dass  derartige 
Blutungen  im  Incubationsstadium  der  Masern  nicht  vorzu- 
kommen pflegen;  auch  der  Umstand,  dass  im  Masernexanthem 
selbst  keine  Blutergüsse  gefunden  wurden,  erhärtet  diese  An- 
nahme. Wir  müssen  somit  als  feststehend  annehmen,  dass 
jene  Hämorrhagien,  die  blos  in  der  Haut  der  linken  oberen 
Extremität,  hier  aber  in  beträchtlicher  Anzahl  zu  Stande 
kamen,  mit  der  Vaccination  in  Zusammenhang  standen. 

Nichtsdestoweniger  verleiht  dem  Falle  gerade  die  mit  der 
Vaccination  parallel  verlaufende  Maserninfection  erhöhte  Be- 
deutung und  regt  uns  bezüglich  der  Frage,  ob  die  Masern- 
infection nicht  etwa  als  förderndes  Moment  für  das  Zustande- 
kommen der  Blutungen  diente,  zu  weiteren  Beobachtungen 
an.  Bemerkenswerth  ist  femer  jener  umstand,  dass,  während 
das  Erythema  vaccinosum  sich  über  den  ganzen  Körper  zer- 
streut erstreckte,  die  Hämorrhagien  blos  auf  der  linken  oberen 
Extremität,  von  der  Impfpustel  abwärts  bis  zu  den  Fingern 
auftraten,  zum  Zeichen  dessen,  dass  jene  Noxe  (Infection?), 
welche  diese  Blutungen  bewirkte,  auf  ein  engeres  Gebiet  be- 
schränkt blieb.  Vorderhand  lassen  sich  aus  £esem  Umstände 
keine  weiteren  Schlüsse  ziehen,  weil  diese  Beobachtung  noch 
vereinzelt  dasteht;  doch  ist  zu  erwarten,  dass  weitere  Beob- 
achtungen werthvoUe  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Verbreitung 
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der  die  Blutungen  verursachenden  Noxe   im  Organismus   lie- 
fern werden. 

2.  Der  zweite  Fall  ist  folgender: 

Alexander  B.,  4  Monate  alt,  am  25.  Jani  behufs  Impfung  ins  In- 
stitat  gebracht  Gut  entwickeltes,  vollkommen  gesundes  Kind.  In  der 
Familie  ist  kein  Bluter. 

Auf  beiden  Oberarmen  je  eine  Impfung.  Am  fünften  Tage  bil- 
dete sich  auf  der  Impfstelle  ein  kleines,  erbsengrosses  Vaccinebläschen, 
das  bis  zum  8.  Tage,  wo  das  Kind  zur  Controle  vorgestellt  wurde 
(2.  Juli),  an  Umfang  bis  zur  Grösse  eines  Kreuzers  gewann,  stark  er- 
haben war  und  im  Centrum  eine  seichte  Delle  zeigte.  Um  die  Pustel, 
besonders  an  der  linken  Seite,  ein  grösserer,  entzündlich  infiltrirter  Hof 
von  fester  Gonsistenz.  Das  Kind  ist  etwas  niedergeschlagen,  matt; 
nach  Aussage  der  Mutter  fieberte  es  in  den  zwei  letzten  Tagen  und 
nahm  seltener  die  Brust 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  beinahe  über  der  ganzen  Körper- 
haut, vorzugsweise  auf  Brust,  Bauch  und  Rücken  spärliche,  auf  den 
Extremitäten,  insbesondere  auf  der  VorderMche  des  rechten  Unter- 
schenkels reichliche  linsen-  bis  bohnengrosse ,  carminrothe  Hämorrha- 
gien  zerstreut,  die  am  nächsten  Tage  eine  livide  Färbung  annahmen 
und  nach  sechs  Tagen,  ohne  dass  eine  innerliche  Eruption  erfolgt  wäre, 
sich  vollständig  resorbirten.  In  den  Vaccinebläschen  war  auch  hier 
kein  Blut  zu  sehen.  Auf  die  normale  Entwickelung  der  Pustel  und  auf 
die  Schorfbiidnng  hatten  die  Hämorrhagien  gar  keinen  Einfluss. 

Die  soeben  beschriebenen  zwei  Fälle  von  hämorrhagischer 
Diathese  weichen  in  mehreren  Beziehungen  von  den  durch 
Pfeiffer  erwähnten  ab.  In  einem  jeden  der  letzteren  tritt  die 
Blutung  zuerst  in  den  Vaccinebläschen  auf  und  erfolgt  kurz 
darauf  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers,  woraus  sich  fol- 
gern lässt;  dass  die  Lymphe  ausser  dem  speeifischen  miti- 
girten  Blattemgifte  noch  einen  anderen  Infectionsstoff  ent- 
hält, der  zuerst  in  den  Vaccinebläschen  und  dann  an  anderen 
Edrpertheilen  Blutungen  verursacht  In  meinen  Fällen  weichen 
die  Impfbläschen  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  nicht  von  der 
Norm  ab  und  zeigt  sich  in  denselben  auch  kein  Blui  Ebenso 
forschen  wir  umsonst  nach  Ecchymosen  auf  den  Schleim- 
häuten, nach  Blutungen  aus  Nase,  Mund  oder  Blase,  umsonst 
nach  neuerlichen  hämorrhagischen  Eruptionen,  wie  solche  in 
den  von  Pfeiffer  erwähnten  Fällen  vorkamen;  ja  im  ersten 
Falle  beschränkten  sich  —  wie  ich  dies  besonders  betont 
habe  —  die  Hämorrhagien  blos  auf  die  Haut  der  linken  oberen 
Extremität. 

Ihre  gemeinsamen  Züge  sind  erstens,  dass  die  Hämorrha- 
gien am  4. — 11.  Tage  nach  stattgefundener  Impfung  auf- 
traten; zweitens,  dass  deren  Auftreten  jedesmal  Mattigkeit, 
abwechselnd  mit  Unruhe  und  erhöhter  Temperatur,  voranging 
(wobei  die  Hauptrolle  der  Vaccineinfection  zuföllt);  drittens, 
dass  diese  Hämorrhagien,  die  bekannten  Farbennuancen  durch- 
machend^ sich  in  6 — 18  Tagen  resorbirten. 

30* 
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Mit  den  üausalmomenten  dieser  die  Impfung  compli- 
cirenden  hämorrliagisclien  Diathese  befasst  sich  Pfeiffer  nicht 
eingehend;  blos  bei  Besprechung  des  Falles  von  Eoch^)  giebt 
er  in  kurzen  Worten  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  beim  Impf- 
acte  ein  zweiter  specifischer  Infectionsstoff  dem  Organismas 
einverleibt  wird,  der  diese  Blutungen  bedingt.  Ob  dieser 
Stoff  an  Mikroben  oder  Ptomaine  gebunden  ist  und  welche 
Stelle  und  Bedeutung  dieser  Blutungstendenz  in  dem  dunklen 
pathologischen  Gebiete  der  hämorrhagischen  Diathese  zukommt^ 
das  lässt  sich  heute  noch  nicht  entscheiden.  Vorläufig  wäre 
es  wünschensTferth;  das  Material  durch  Mittheilung  ähnlicher 
klinischer  Beobachtungen  zu  erweitern. 


IL  14  Fälld  von  Erythema  vaooinosunu 

Im  Laufe  der  letzten  fünf  Jahre^  seitdem  in  unserem  In- 
stitute ausschliesslich  animale  Lymphe  zur  Impfung  in  An- 
wendung steht;  sahen  wir  yielfach,  über  den  ganzen  Körper 
verbreitet,  sich  ein  bald  fleckiges,  bald  papuloses  Erythem  bilden. 

Dieser  Ausschlag  fand  sich  von  den  im  Jahre  1892  zur 
Gontrole  erschienenen  Impflingen  in  4,07  %,  doch  kann  uns 
dessen  Vorkommen  nichts  Neues  sein,  da  ja  selbst  Jenner 
schon  desselben  Erwähnung  thut;  ebenso  war  er  auch  Jenen 
nicht  unbekannt,  die  sich  zu  jener  Zeit  mit  der  Yaccination 
beschäftigten.  Die  meisten  Dermatologen  beschreiben  ihn  bald 
als  Erythem,  bald  als  Roseola.  Während  die  Yaccinationen 
mit  humanisirter  Lymphe  (von  Arm  zu  Arm)  stattfanden, 
scheint  der  Ausschlag  seltener  beobachtet  worden  zu  sein,  wes- 
halb er  —  wie  auch  Risel  in  der  Yersammlung  in  Halle  be- 
merkt —  schier  in  Yergessenheit  gerieth. 

Nach  Pfeiffer  bildet  das  Erythma  vaccinosum  disseminirte 
oder  confluirende  Flecken,  theils  in  der  Nachbarschaft  des  Yac- 
cinebläschens,  theils  auf  entlegenen  Körpertheilen.  Er  unter- 
scheidet das  Früherythem,  das  sich  unmittelbar  an  die  Impf- 
verletzung anschliesst,  und  das  Späterythem,  das  2  —  9  Tage 
nach  der  Impfung  auftritt. 

Es  dürfte  nicht  überflüssig  sein,  an  dieser  Stelle  die  Er- 
fahrungen mitzutheilen,  die  ich  betreffs  dieses  Erythems  um 
die  Impfungen  an  der  allgemeinen  Poliklinik  zu  machen  Ge- 
legenheit hatte. 


1)  Der  besondere  Werth  dieses  rapid  mit  letalem  Ausgang  ver- 
laofenen  Falles  (8  Monate  altes  Kind)  liegt  in  der  Obdnction,  die  auch 
in  den  inneren  Organen  (Gehirn,  Lange,  Gedärme,  Darmgekröse,  Drüsen, 
Knochen)  theils  Blutungen,  theils  anderweitige  pathologische  Yerändc- 
rangen  ergab. 
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Im  Jahre  1892  nahmen  wir  insgesammt  430  Impfungen 
Tor^);  zu  denselben  wurden  nur  vollkommen  gesunde  Kinder 
zugelassen.  Unsere  Methode  besteht  darin,  dass  die  Haut  auf 
der  Streckseite  des  völlig  entblossten  Oberarmes  reingewaschen, 
auf  derselben  mit  der  über  einer  Bpiritusflamme  sterilisirten 
Impfnadel  4  —  6  oberflächliche,  sich  kreuzende  Scarificationen 
gemacht,  auf  die  scarificirte  Stelle  aus  der  Phiole  die  Lymphe 
geblasen  und  selbe  mit  der  Nadel  sanft  eingerieben  wird.  Die 
so  Geimpften  entlassen  wir  nach  Eintrocknen  des  Impfstoffes 
mit  den  gehörigen  Instructionen  versehen.  Zur  Oontrole  er- 
schienen 344  ^nder,  also  80%  sammtlicher  Impflinge;  unter 
diesen  fand  ich  bei  14  (5  Knaben,  9  Mädchen),  also  bei  4,07  % 
der  Controlirten  Erythema  vaccinosum,  von  denen  8  unter 
einem  Jahre  und  6  1—2  Jahre  alt  waren. 

Das  Erythem  war  daher  ziemlich  stark  vertreten. 

Ehe  ich  auf  die  nähere  Beschreibung  des  Erythems  über- 
gehe, dürften  vorerst  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  hier 
Platz  finden. 

1.  Franz  N.,  16  Monate  altes,  gut  entwickeltes  und  gen&hrtes  Kind, 
wurde  am  26.  Juni  an  zwei  Stellen  jedes  Armes  eingeimpft.  Nach  4  Tagen 
erscheint  auf  der  Impfstelle  ein  blassrothes  Knötchen,  das  sich  bis  zum 
6.  Tage  bereits  zu  einem  8  mm  breiten,  randlichen,  bläulichweissen, 
perlenglanzigen  Bläschen  herausgebildet.  Am  8.  Tage  fiebert  das  Kind 
massig  (88,2  °  C),  ist  verdriesslich  und  weint  häufig.  Sämmtliche  4  Impf- 
pnsteln  sind  sehr  stark  ausgebildet  und  von  einem  ungefähr  4 — 5  cm 
breiten,  hart  infiltrirten,  dunkelroten  Hof  (areola)  umgeben.  Die  Areola 
ist  auf  dem  rechten  Oberarme  stärker  ausgebildet,  erstreckt  sich  von  hier 
sogar  über  die  Schulter  und  umfasst  den  Pusteln  entsprechend  die  Ober- 
arme gleich  einem  Armreife.  Erythem  auf  dem  ganzen  KOrper  nicht 
sichtbar.  Am  9.  Tage  stellt  die  Mutter  das  Kind  mit  der  Klage  Tor, 
dass  es  Nachts  stark  fieberte,  Yerdriesslichkeit  und  Unruhe  gesteigert 
war,  beinahe  ununterbrochen  weinte  und  seit  Morgen  der  Körper  mit 
einem  Ausschlag  bedeckt  sei.  An  der  Vorderfläche  des  rechten  Ober- 
armes, in  der  Nachbarschaft  der  Areola  sind  linsen-  bis  bohnengrosse, 
blass  rosafarbige,  zackig  geränderte,  unter  dem  Fingerdracke  momentoii 
verschwindende,  das  Hautniveau  kaum  überragende  Flecken  zerstreut. 
Ein  ähnlicher  fleckiger  Ausschlag  war  auf  der  Haut  der  rechtsseitigen 
Qlutealregion  wie  auch  an  der  Aussen-  und  Hintenfläche  des  rechten 
Oberschenkels  sichtbar. 

Am  10.  Tage  ist  das  Kind  fieberfrei;  ein  frisches  Erythem  kam 
nicht  zum  Vorschein.  Das  gestrige  Erythem  erblasst,  an  einzelnen  Stellen 
kaum  mehr  sichtbar. 


1)  Als  Impfistoff  diente  dieselbe  Kälberlymphe«  von  der  schon  im 
vorhergehenden  Abschnitt  die  Rede  war.  Der  Impfstoff  hatte  in  98  % 
Erfolg  und  nach  der  Impfung  trat  —  abgesehen  von  den  zwei  be- 
schriebenen Fällen  hämorrhagischer  Diathese  und  dem  in  Bede  stehen- 
den Erythem  —  keinerlei  Complication  ein.  Die  Impfpusteln  waren  zu- 
meist sehr  stark  entwickelt«  stark  prominirend  und  im  Suppurationsstadium 
von  einem  breiten  entzündeten  Hof  umschlossen.  Mehr  minder  grosse 
Fieberalterationen  blieben  in  diesem  Stadium  selten  aus. 
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Am  11.  Tage  ist  die  Wulstong  der  Areola  wesenUich  yerringert, 
die  Turgescenz  der  Hant  yerminder^  ihre  Farbe  blaeorosa.  Der  grOstU 
Theil  der  Erythemaflecken  ist  sparlos  yerschwondeD ,  nur  stellenweise 
sind  einzelne  blassbranne  Flecken  za  sehen. 

Am  12.  Tage  ist  auch  die  letzte  Spar  des  EiythemB  Terschwunden, 
ohne  Pigmentflecken  znrfickgelassen  oder  Epidermisablösiing  (wenigstens 
dem  Auge  erkennbar)  nach  sich  gezogen  zu  haben. 

Die  Eintrocknung  der  Postel  ging  hierauf  rasch  Ton  statten. 

2.  Aranka  L.  (18  Monate).  Geimpft  am  26.  Jani  an  je  2  Stellen. 
Die  Vaccinebläschen  am  8.  Tage  sehr  gross,  ungefähr  1^^  cm  im  Durch- 
messer, mit  breitem,  hart  infiltrirtem,  dunkelrothem,  entzündetem  Hofe. 
Fleckiges  Erythem  nicht  vorbanden.  Die  Areola  nimmt  in  den  nächsten 
zwei  Tagen  an  Umfang  und  Wulstung  ab. 

Am  11.  Tage  nahm  die  Mutter  bei  massigem  Fieber  einen  fleckig 
Ausschlag  wahr,  weshalb  sie  das  Kind  in  das  histitut  brachte.  Das  Kmd 
ist  etwas  unruhig,  Temp.  87,8  ^  G.  Um  die  bereits  im  eitrigen  Stadium 
befindlichen  Impfbläschen  hat  der  entzündete  Hof  seinen  Höhepunkt  er- 
reicht, üeber  beiden  oberen  Extremitäten  finden  wir  ein  hirsekoni-  bis 
kreuzergroBses,  unregelmässiges,  dunkelrothes,  das  Hautniyeau  stark  über- 
ragendes (papulOses),  sich  sammtartig  anfühlendes  Erythem,  das  den  oberen 
Extremitäten  entlang,  insbesondere  die  Streckseite  der  Oberarme  und  den 
ülnarrand  der  Unterarme  bedeckt  Dieses  papulöse  Erythem  erblasst 
bereits  am  nächsten  (12.)  Tage,  hingegen  erfolgt  im  Gesichte  ziemlich 
dicht,  spärlicher  an  Brust  und  B.ücken  ein  neuer  Nachschab  dieses 
papulösen  Erythems.   Temp.  37,6^0. 

Am  18.  Tage  bildet  das  an  den  oberen  Extremitäten  beschriebene 
Erythem  blassbräunlich-gelbe  Flecken;  im  Gesicht  und  Brust  erblasst  der 
Ausschlag.  Eine  frische  Eruption  hingegen  finden  wir  auf  den  beider- 
seitigen Glutealflächen  über  dem  Kreuzbein,  an  der  Vorder-,  Aussen-  and 
Hintenfläche  der  Schenkel,  am  äusseren  BÜande  der  Unterschenkd,  bie 
und  da  vereinzelte  Flecken  auch  auf  dem  Fussrücken.  Beichlicher  be- 
findet sich  das  Erythem  an  der  Streckseite  der  Ober-  und  Unterschenkel; 
stellenweise  entstehen  aus  der  Confluenz  mehrerer  Flecken  grossere,  an- 
regelmässige —  landkartenähnliche  — ,  lebhaft  rothe,  das  HautniTeau 
überragende  Inseln.    Temperatur  normal. 

Am  14.  Tage  keine  neuerliche  Eruption;  das  letzthin  ausgebrochene 
papulöse  Erythem  ist  blässer;  an  den  oberen  Extremitäten,  an  Kampf  and 
im  Gesicht  sind  die  Stellen  des  Erythems  nur  mehr  durch  zarte,  gelbe 
Pigmentfleoken  angedeutet. 

Nach  langsam  erfolgter  Erblassung  sind  endlich  am  20.  Tage  (9.  Tag 
nach  dem  ersten  Erscheinen  des  Erythems)  auch  die  letzten  Flecken 
spurlos  Terschwunden,  ohne  eine  Desquamation  oder  Abschilferang  zorück- 
gelasaen  zu  haben. 

Das  Sjrankheitsbild  der  übrigen  Kinder  stimmt  mit  den 
beschriebenen  im  Grossen  und  (ganzen  überein ,  weshalb  ich 
von  ihrer  detaillirten  Beschreibung  Abstand  nehme.  Ich  will 
eher  das  bisher  Gesagte  recapituliren  und  in  Bezug  auf  diese 
Complication  der  Yaccination  einige  Bemerkungen  anknüpfen. 

Die  Impfungen  wurden  ambulant  ausgeführt^  weshalb  die 
Impflinge  unserer  standigen  Beobachtung  entzogen  waren. 
Möglicherweise  ist  es  diesem  Umstände  zuzuschreiben ,  dass 
ich  das  j^FrOherythem^'  nicht  zu  sehen  bekam. 

Wohl  sah  ich  beinahe  in  sämmtlichen  Fällen  unmittelbar 
nach  der  Impfung  um  die  Impfstelle  ein  kreuzer-  bis  thaler- 
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grosses,  rundliches,  blass  rosafarbiges  Erythem  sich  entwickeln; 
doch  erscheint  ein  derartiges  Erythem  um  die  scarificirte  Stelle 
sehr  häufig  fQr  kurze  Zeit  auch  ohne  Einreibung  des  Impf- 
stoffes und  ist  einfach  auf  die  traumatische  Einwirkung  zurück- 
zuführen. 

Während  Pfeiffer  das  Erythema  vaccin.  bereits  am  2. Tage 
auftreten  sah,  fand  ich  es  unter  meinen  sämmtlichen  Fällen 
blos  einmal  erst  am  4.  Tage,  bei  einem  jener  zwei  Kinder,  bei 
denen  sich  auf  der  linken  oberen  Extremität  auch  Blutergüsse 
zeigten.  In  den  übrigen  14  Fällen  beobachtete  ich  das  Erythem 
an  folgenden  Tagen  nach  der  Impfung: 
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Diese  Zahlen  sprechen  dafQr,  dass  der  Ausbruch  des  Ery- 
thems in  den  meisten  Fällen  auf  jenen  Zeitpunkt  fällt,  in  dem 
die  örtlichen  sowohl  wie  die  allgemeinen  Erscheinungen  der 
Vaccination  sich  ihrem  Gipfelpunkte  nähern  oder  denselben 
bereits  erreicht  haben. 

Betreffs  der  Localisation  folgt  das  Erythem  keinen  be- 
stimmten Regeln.  Doch  muss  ich  auf  Grund  meiner  Falle 
hervorheben,  dass  sich  dieses  Erythem,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  zumeist  in  erster  Beihe  um  die  Areola  an  der  Streck- 
seite des  geimpften  Oberarmes  zeigt  (die  Impfungen  wurden 
auf  der  Streckseite  vorgenommen).  I^ahezu  gleichzeitig  mit 
dem  Erythem  auf  dem  Oberarme  erscheint  es  auch  auf  dem 
Unterarme;  auch  hier  überwiegend  an  der  Streckseite  und 
zwar  mit  Vorliebe  am  Ulnarrand.  Häufig  finden  wir  das  Ery- 
them auf  der  unteren  Extremität,  besonders  auf  der  Aussen- 
und  Hintenfläche  des  Oberschenkels.  Hier  sowohl  wie  in  der 
Glutealregion  pflegt  es  grosser,  ausgeprägter  zu  sein,  als 
sonstwo  auf  anderen  Körpertheilen.  Femer  finden  wir  das 
Erythem  in  der  Ereuzbeingegend,  auf  der  Vorder-  und  Hinter- 
fläche des  Thorax.  Am  seltensten,  und  wenn  schon,  dann 
am  spärlichsten,  erscheint  das  Erythem  auf  der  Brust,  den 
Seitenwänden  des  Thorax  und  in  der  Lumbaigegend. 

Welche  Umstände  ihren  Einfluss  auf  die  Localisation 
des  Erythems  geltend  machen,  lässt  sich  sehr  schwer  fest- 
stellen; doch  betone  ich  wiederholt,  dass  sich  das  Erythem 
zumeist  um  die  Areola  zu  zeigen  beginnt.  Diese  Behauptung 
scheint  der  Fall  eines  Kindes  zu  unterstützen,  bei  dem  wir 
ein  auf  dem   linken  Gesäss  befindliches  Angiom   mit  Erfolg 
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vaccinirten  und  bei  dem  die  ersten  Erythemfiecicen  ebenfalls 
in  der  Kähe  des  Angioms  am  Gesäss  sichtbar  wurden,  bei 
dem  wir  jedoch  ausserdem  einen  Tag  sfmter  ein  reichliches 
Erythem  am  Aussenrande  des  Fussrückens  der  geimpften  Seite 
und  zerstreut  auch  auf  der  Fusssohle  sahen. 

Die  Form  des  Erythems  entspricht  beinahe  yoUkommen 
der  des  Masernexanthems.  Das  hirsekorn-  bis  thalergrosse 
Erythem  nimmt  bald  eine  rundliche,  bald  halbniondformige, 
zackig  viereckige  oder  landkartenähnliche  Gestalt  an.  EKer 
erhebt  es  sich  nicht  über  das  Hautniveau,  dort  prominirt  es 
stark  und  fühlt  sich  sammetartig  an.  In  einem  Falle  sahen 
wir  es  eine  dem  Herpes  iris  ähnliche  ringförmige  Gestaltung 
annehmen. 

Die  Farbe  des  Erythems  variirt  vom  Blaurosa  bis  zum 
Dunkelcarminrothen  in  den  verschiedenen  Nuancen  der  rothen 
Farbe;  in  den  meisten  Fällen  ist  sie  intensiver  roth  als  die 
Typhusroseola,  erreicht  aber  nie  die  tiefdunkle  Färbung  des 
Masernexanthems. 

Bezüglich  der  Zeitdauer  der  Entwicklung  und  des 
Bestandes  ist  aus  den  geschilderten  Erankheitsbildem  zu 
ersehen,  dass  das  Erythem  nicht  in  gleicher  Zeit  auf  dem 
ganzen  Körper  erscheint,  sondern  nur  stufenweise,  sodass 
zwischen  der  ersten  und  letzten  Eruption  ein  Zeitraum  von 
2 — 3  mal  24  Stunden  liegen  kann.  In  einzelnen  Fällen  war 
es  in  8  — 12  Stunden  vollkommen  ausgebildet,  d.  h.  es  er- 
folgte keine  weitere  Eruption  mehr;  doch  waren  innerhalb 
dreier  Tage  sämmtliche  Eruptionen  beendet  Wiederholte 
Eruptionen  waren  —  insofern  seitens  der  örtlichen  Erschei- 
nungen der  Impfung  kein  Grund  hiefÜr  vorlag  —  von  keinen 
Fieberbewegungen  begleitet. 

Die  Zeitdauer  des  Bestandes  des  Erythems  steht  mit  der 
Entwickelungsdauer  in  innigem  Zusammenhang.  Das  früher 
ausgebildete  Erythem  schwindet  auch  frQher.  Die  kürzeste 
Frist,  während  welcher  ein  weniger  intensives  Erythem  spur- 
los verschwindet,  erstreckt  sich  auf  2 — 3  Tage,  die  Rück- 
bildung des  intensiven  rothen,  reichlicheren,  coufluirenden, 
papulösen  Erythems  nahm  6—8  Tage  in  Anspruch. 

Zum  Schluss  sei  mir  gestattet,  Herrn  Docent  Dr.  Julius 
Eröss  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  anszu- 
sprechen,  der  mich  zu  diesen  Beobachtungen  anregte  und 
mir  das  Material  seiner  Abtheilung  mit  grösster  Zuvorkommen- 
heit zur  Verfügung  stellte. 


XII. 
Casaistische  Beiträge  zn  den  Krankheiten  der  Neugeborenen. 

Mittheilung  aus   der  I.  geburtshilflich -gynäkologischen  Klinik 
der  königl.  ung.  Universität  in  Budapest. 

Von 

Docent  Dr.  Julius  Eböss. 

Die  Casuistik  der  Krankheiten  neugeborener  Kinder  ist 
in  der  medioinischen  Literatur  so  spärlich  vertreten,  dass 
wir  nicht  blos  bei  Auftauchen  der  selteneren  und  lehrreichen 
Erkrankungen  nur  sehr  schwer  auf  analoge  Fälle  stossen, 
sondern  auch  bezüglich  der  weniger  seltenen  Krankheiten  gar 
leicht  in  den  Fehler  verfallen  können,  diese  letzteren  unter 
die  seltenen  oder  geradezu  Unicum  genannten  Fälle  einzu- 
reihen. Diesem  Umstände  Rechnung  tagend,  unterzieht  sich 
gewiss  Niemand  einer  überflüssigen  Mühe,  der  theils  behufs 
Verbreitung  der  ohnedies  mangelliaften  Kenntnisse  der  Krank- 
heiten Neugeborener,  theils  mit  Rücksicht  auf  eventuelle  codi- 
ficirende  Werke  lehrreichere  KrankheitsßLlle  weiteren  Kreisen 
zur  Kenntniss  bringt. 

Weiterstehend  beabsichtige  ich,  einige  derartige,  lehrreich 
scheinende  Krankheitsfalle  mitzutheilen. 

Die  ersten  zwei  Fälle  erregen  unsere  Aufmerksamkeit 
nicht  so  sehr  durch  die  Seltenheit  der  bestehenden  orga- 
nischen Krankheiten,  als  durch  den  langdauernden,  überaus 
niedrigen  Temperaturstand  des  Körpers  und  liefern  ein  frap- 
pantes Beispiel  dafür,  welche  Ausdauer  die  neugeborenen 
Kinder  der  subnormalen  Temperatur  gegenüber  bekunden  können. 

I. 

Die  Krankengeschichte  des  ersten  Falles  ist  kurz  fol- 
gende: 

M.  B.,  neugeborenes  M&dchen.  Ziemlich  gut  entwickelt  (Körper- 
gewicht unmittelbar  nach  der  Gebart  3800  g,  Länge  49  cm).  Geburt 
verlief  normal,  ohne  grössere  Beschwerden.  Der  Zustand  der  Matter 
sowohl  während  der  Schwangerschaft  als  im  Wochenbette  anstandslos. 
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Beim  Kinde  ist  bereits  an  den  ersten  zwei  Tagen  anfiPallende  Somnolenz 
wahrnehmbar  und  es  verweigert  die  Brust. 

Vom  Status  praesens  am  dritten  Tage  hebe  ich  hervor:  Das  Kind 
schläft  unablässig;  von  selbst  erwacht  es  nur  hOohst  selten  und  fär  kaum 
einige  Secunden;  auch  durch  stärkeres  Bütteln  ist  es  nur  schwer  tu  er- 
wecken und  verfällt  danach  neuerdings  rasch  in  Schlaf.  Bewegungen 
selbst  im  raschen  Zustande  überaus  trag.  Saugen  mag  es  nicht;  die  in 
den  Mund  gesteckte  Brustwarze  fasst  es  nicht  oder  zieht  höchstens  ein-, 
zweimal  daran  und  schläft  weiter.  Die  Fontanelle  etwas  eingesunken. 
An  der  Pupille  ist  der  auch  für  das  gesunde  Neugeborene  charakteristLSche 
contriJiirte  Zustand  und  ünempfindlichkeit  gegen  Lichtreiz  bemerkbar. 
Paresen  oder  krankhafte  Contractionen  sind  weder  in  den  Oesichts-  noch 
Eztremitätenmuskeln  vorhanden.  Temp.  (in  ano)  84,4^0.,  Puls  102—105, 
klein,  gleichmässig.  Exspirationen  20—26,  oberflächlich,  aber  gleich- 
massig.    Nabelschnur  vollständig  eingetrocknet. 

Bis  zum  11.  Lebenstage  trat  in  den  beschriebenen  Erscheinungen 
keine  aufißlüge  Veränderung  ein.  Die  Temperatur  ist  constant  snb- 
normal;  die  Zahl  der  B.espirationen  bewegt  sich  ebenfalls  unter  dem 
normalen  Niveau,  zumeist  18 — 20,  nur  ab  und  zu  steigt  sie  bis  25—27. 
Puls  wird  von  Tag  zu  Tag  seltener,  80—90  in  der  Mmute.  Coma' con- 
stant Diesen  Symptomen  gesellt  sich  am  11.  Tage  geringe  Genick- 
starre zu,  mit  Retroversion  des  Kopfes.  Das  Kind  zehrt  fortwährend 
ab  (Körpergewicht  2600  g). 

Auf  Grund  dieser  Erscheinungen  stellte  ich  die  Diagnose  (mit  Wahr- 
scheinlichkeit) auf  Meningitis  basilaris. 

Da  mich  der  Zustand  des  Kindes  interessirte  und  die  Mutter,  die 
bereits  am  9.  Tage  aufstand,  die  Anstalt  verlassen  musste^),  nahm  auf 
mein  Ersuchen  Herr  Director  Dr.  Johann  Bökai  Beide  noch  am  Tage 
der  Entlassung  in  das  Kinderhospital  auf  und  war  so  freundlich,  mir  das 
Erffebniss  der  weitem  Beobachtung  wie  auch  der  Obduction  mitzutheilen, 
wonir  ihm  auch  an  dieser  Stelle  Dank  abgestattet  werde. 

Der  am  15.  Tage  (im  Kinderhospitale)  aufgenommene  Status  praesens 
ist  folgender:  Das  Kind  ist  abgezehrt  (Gewicht  2400  g.,  Abnalime  daher 
900  g);  ganz  kalt  (Temp.  38,0  ^  C),  Extremitäten  bläulich-roth.  Fontanelle 
eingesunken.  Der  Kopf  constant  retrovertirt  Die  Lidspalte  ständig  ge- 
schlossen, die  Augäpfel  etwas  nach  oben  gerollt,  Pupillen  eng,  ihre  Be- 
action  trag.  Der  Mund  stets  offen;  auf  der  Zunge  Soor.  In  den  Ge- 
sichtsmuskeln keine  Parese.  Respiration  oberMchlich,  arhythmisch,  25 
bis  80  p.  M.  —  Puls  96.     Das  Eind  schläft  fort;  saugt  sehr  wenig. 

Am  18.  Tage  erlitt  die  Beobachtung  (für  eine  Zeit  limg)  eine  Unter- 
brechung, indem  die  Mutter,  des  Spitalaufenthaltes  überdrüssig,  dasselbe 
verliess  und  ihr  Kind  aufs  Land  in  Ammenschaft  gab.  Doch  schon  nach 
12  Tagen  kehrte  sie  ins  Kinderspital  zurück,  wo  an  dem  damals  80  Tage 
alten  Kinde  folgende  Symptome  gefunden  vnirden. 

In  hohem  Maasse  abgezehrt;  Gewicht  1700  g  (Abnahme  daher  1600  g). 
Der  ganze  Körper,  insbesondere  die  Extremitäten  kaJt  (Temp.  84,8^  C). 
In  den  Nackenmuskeln  ständiger  Spasmus;  der  Kopf  retrovertirt.  Die 
Finger  zur  Faust  geballt.  Augen  geschlossen,  die  Augäpfel  nach  auf- 
wärts  gerichtet.  Pupillen  eng,  gegen  Lichtreiz  unempfindlich.  Der  Mund 
zumeist  offen,  auf  der  Mundschleimhaut  Soor.  Im  Gesicht  keine  I^mong. 
Die  Zahl  der  Athemzü^e  vermindert  (22),  oberflächlich,  ungleichm&ssig. 
Puls  ebenfalls  selten  (80  p.  M.),  klein,  kaum  fühlbar.  Das  Saugen  ist 
unmöglich;  von  der  mittelst  Löffel  gereichten  Müch  nimmt  es  nur  wenig  an. 

1)  In  Gebäranstalten  kommt  es  vor,  dass  das  kranke  Kind  gerade 
zu  einer  Zeit  die  Anstalt  verlassen  muss  (ihr  Zweck  erfordert  dies),  wv 
der  lehrreiche  Krankheitsfall  eben  in  Ausbildung  begriffen  ist 
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Der  zweite  Theil  der  Curve  (30. — 42.  Tag)  kann  jener 
Zeit  entsprechen,  während  welcher  sich  nach  anatomischer 
Diagnose  die  Leptomeningitis  recensior  purulenta  ent- 
wickelte. 

Vergleichen  wir  die  zwei  Abschnitte  der  Carve  mitein- 
ander, konnten  wir  schier  auf  den  Gedanken  kommen,  als 
ob  diese  nicht  ein  nnd  dasselbe  Individuum  betre£fe.  Im 
ersten  Theile  ständig  subnormale  Temperatur  bis  zu  32,7  ®  C, 
im  zweiten  mehrere  Tage  hindurch  Fiebertemperaturen  bis 
zu  40,  P  C.  Im  Verlaufe  der  ganzen  Curve  bewegt  sich  daher 
die  Temperatur  zwischen  32,7 — 40,1®  C,  zwischen  den  beiden 
Extremen  liegt  eine  Differenz  von  7,4®  G. 

Auch  im  zweiten  Theile  der  Curve  sehen  wir  ungewöhn- 
lich launenhafte  Senkungen  und  Steigungen.  Vom  34.  bis 
36.  Tag  z.  B.  steigt  die  Temperatur  von  35,6®  C.  mit  grossen 
Sprüngen  bis  40,1®  C,  von  diesen,  am  36.  Tage  beobach- 
teten 40,1®  C.  fällt  sie  im  Laufe  eines  Tages  neuerdings  jäh 
auf  35,0®  a,  am  39.— 40.  Tage  auf  33,8®  C.  und  von  hier 
springt  sie  nach  kaum  10  Stunden  (vom  Morgen  des  41.  Tages 
bis  Abend)  um  beinahe  5,0  auf  38,6  ®  C. 

Ein  derartiges  Verhalten  der  Körperwärme  findet  volles 
Interesse  selbst  bei  Jenen,  die  die  Temperaturverhältnisse  der 
neugeborenen  Kinder  sowohl  unter  normalen  physiologischen 
Umständen,  wie  auch  in  KrankheitsföUen  mit  Aufmerksam- 
keit verfolgen;  eine  Ueberraschung  kann  es  indessen  Den- 
jenigen bereiten,  die  die  Verhältnisse  vom  Gesichtspunkte 
ihrer  Kenntnisse  über  Erwachsene  betrachten. 

IL 

Die  Krankengeschichte  des  zweiten  Neugeborenen,  dessen 
Temperatur  ich  mitzutheilen  gedenke,  ist  kurz  folgende: 

F.  L.,  gut  entwickelter  Knabe  (Gewicht  8800  g,  Länge  50,5  cm). 
Nabelschnor  zweimal  um  den  Hals  geschlungen.  Hochgradige  Aephyxia 
livida.  Anf  abwechselnd  angewendete  warme  nnd  kalte  Bäder  schwindet 
jedoch  die  Asphyxie  und  die  Respiration  kommt  befriedigend  in  Gang. 
Nach  einigen  Stunden  indessen  beginnt  die  Athmung  oberflächlich  nnd 
unterbrochen  zn  werden  und  der  ganze  Körper  wud  cyanotisch,  was 
nach  Lagerang  des  Kindes  über  Wärmeflaschen  alsbald  besser  wird; 
doch  wiederholt  sich  dies  während  der  ersten  zwei  Tage  zeitweise,  bis 
endlich  vom  dritten  Tage  an  die  Respiration  gleichmässig  und  ge- 
nügend tief  wird  und  auch  Cyanose  sich  nicht  mehr  zeigt.  Die  unter- 
suchung  der  Bespirations-  und  Circulationsorgane  ergiebt  ein  negatives 
Resultat.  YergrOsserung  der  Schild-  und  Thymusdrüse  ist  nicht  nach- 
weisbar. Das  Kind  verweigert  nicht  nur  die  Brust,  sondern  schlackt 
auch  die  mittelst  Löffel  gereichte  Milch  nicht;  es  schläft  ununter- 
brochen. 

Am  4.  Taffe  an  den  Fussrücken  leichtes  Oedem.  Stahl  grünlich- 
braun,  ganz  dünnflüssig  und  überaus  übelriechend.  Das  Kind  nimmt 
gar  keine  Nahrung  an« 
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Am  5.  Tage  zeigt  sich  Corysf^  und  leichter  Icteras;  über  beiden 
Langen  sind  katarrhalische  Gerilnsche  hörbar.     Schlaf  nnnnterbrochen. 

Am  6.  Tage  auf  der  Haut  der  Hände,  Fasse  nnd  Rflcken  ausge- 
dehnte, bläuliche,  livide  Flecken  (Stasis).  Respiration  ungleichmftssig 
(16 — 20  p.  M.).  Herztöne  nicht  hörbar.  Gliedmaassen  steif.  Das  Kiod 
winselt  zuweilen,     um  die  Mitte  des  7.  Tages  Tod. 

Die  wesentlichsten  Punkte  des  anatomischen  Befundes  sind  fol- 
gende: 

Die  Innenfläche  der  harten  Hirnhaut,  entsprechend  der  rechts- 
seitigen mittleren  und  hinteren  Scala  ist,  mit  schleierartigen,  leicht  ab- 
lösbaren, rissigen  Pseudomembranen  bedeckt.  Die  weichen  Hirnhäute 
und  das  Oehim  sind  blutreich. 

Die  Lungen  blutreich,  mit  reichlichem ^  schaumigem  Serum  iofil- 
trirt;  überall  lufthaltig,  ausgenommen  die  hintere  Hälfte  des  rechten 
unteren  Lappens  und  die  untere  Spitze  des  mittleren  Lappens,  die  meh- 
rere kleinere  und  grössere  (bis  bohnengrosse),  ^ut  umschriebene,  consi- 
stente,  luftleere  Herde  enthalten,  deren  Schnittfläche  feinkörnig  und 
theils  braunroth,  theils  grauroth  ist.  Aus  den  Bronchien  quillt  auf 
Druck  reichlich  schaumiges,  schleimiges  Secret  hervor.  Aus  den  grösseren 
Bronchien  der  rechten  Lunge  lassen  sich  stellenweise  gallgelbe  Schleim- 
pfropfen ausdrücken,  die  sich  unter  dem  Mikroskope  ausser  wenigen 
gelblich  -  braunen  Pigmentschollen  hauptsächlich  als  aus  Fetttropfen 
(Milch?)  bestehend  erweisen. 

In  den  Gedärmen  gelber  breiiger  Darmkoth.  Schleimhaut  der  dünnen 
Gedärme  blass,  die  der  dicken,  namentlich  des  Colon  descendens  und 
des  Mastdarms  etwas  geschwellt,  an  den  Faltenrändem  injicirt. 

Diagnose:  Membranae  fibrinosae  ad  faciem  intemam  durae 
matris,  scalam  mediam  et  posteriorem  deztram  tegentis.  Pneumonia 
cat.  lobi  inf.  et  medii  pulm.  dext.,  fors  ex  aspiratione  liquoris  aJieni. 
Bronchitis  cat.  diffusa.    Cat.  intest,  crassi  incip. 

Durch  das  Vorausgeschickte  erscheint  der  Krankheitsfall 
gehörig  beleuchtet^  weshalb  ich  blos  betreffs  des  Verlaufes 
der  Temperatur  einige  Bemerkungen  machen  möchte. 

Die  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt  (im  Rectum)  ge- 
fundene Temperatur  von  36,3^  C.  sinkt  bis  Mitte  des  zweiten 
Tages  allmählich  auf  33,3^  C.  und  beginnt  dann  neuerdings 
zu  steigen^  am  Abend  des  dritten  Tages  ihren  Gipfelpunkt 
(35,6^  C.)  erreichend.  Bald  fallt  sie  wieder  jäh  bis  £nde  des 
5.  Tages  auf  32,9^  C,  bis  Ende  des  6.  Tages  auf  28,5 <^  C. 
und  bis  Mitte  des  7.  Tages  (eine  Stunde  vor  dem  Tode)  auf 
28,2^0. 

Betrachten  wir  den  auf  die  letzten  zwei  Tage  sich  er- 
streckenden Abschnitt  der  Gurve,  so  sehen  wir,  dass  sich  die 
Temperatur  am  6.  Tage  zwischen  32,5 — 28,5^  G.  bewegt  und 
dass  das  Kind  bei  der  zwischen  28,5  und  28,2^  G.  liegenden 
Temperatur  noch  ungefähr  18  Stunden  (von  6  ühr  Abends 
bis  ^12  ühr  nächsten  Mittag)  lebte. 

Bei  Messung  all  dieser  niedrigen  Temperaturen  wurde 
der  Thermometer  möglichst  tief  (10  ~  12  cm)  in  das  Rectum 
eingeführt. 
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Bezüglich  beider  vorausgeschickter  Fälle  muss  ich  wieder- 
holt hervorheben  y  dass  die  Ernährung  eine  überaus  mangel- 
hafte war^  insbesondere  das  zweite  Kind  nahm  kaum  in  Be- 
tracht kommende  Nahrung  an.  Dieser  Umstand  ist^  wenn 
auch  nicht  die  ausschliessliche,  so  doch  eine  wesentliche  Quelle 
der  stetig  niedrigen  Temperatur. 

Warum  gerade  die  neugeborenen  Kinder  dem  hochgra- 
digen Sinken  der  Körperwärme  gegenüber  eine  so  zähe  Aus- 
dauer bekunden  und  wie  die  derartig  anhaltend  niedrigen 
Temperaturen  gerade  bei  solchen  krankhaften  Zuständen  zur 
Geltung  gelangen  können,  die  eher  ein  fieberhaftes  Ansteigen 
der  Temperatur  erwarten  Hessen:  das  sind  Fragen ,  die  wir 
heute  nicht  beantworten  können.  Doch  ist  es  wünschens- 
werthy  dass  die  Aufmerksamkeit  nach  dieser  Richtung  hin 
durch  Veröffentlichung  ähnlicher  und  Jenen,  die  sich  mit 
den  Krankheiten  der  Neugeborenen  klinisch  befassen,  nicht 
gerade  selten  vorkommender  Fälle  wachgerufen  werde,  da- 
mit die  an  speciellen  Eigenheiten  reichen  Verhältnisse  der 
Wärmeökonomie  der  Neugeborenen  auch  in  dieser  Richtung, 
vorderhand  wenigstens,  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen 
beleuchtet  werden. 

III. 

Die  kurze  Mittheilung  des  dritten  Falles  dürfte  durch 
einen  selteneren  anatomischen  Befund  motivirt  sein  (Plicae 
semilunares  duo  mucosae  ureteris  sinistrae,  sub- 
sequente  hydronephrosi).  LinksseitigeHydronephrose 
wurde  nämlich  bei  einem  frühgeborenen  Kinde  (Gew.  2100  g, 
Länge  45  cm)  gefunden,  das  in  asphyktischem  Zustande  ge- 
boren wurde  und  dessen  Belebung  nicht  gelang.  Die  Ursache 
dieser  angeborenen  Hydronephrose  bildeten  auf  der  Schleim- 
haut des  Harnleiters  entwickelte  und  in  den  Lehrbüchern  als 
Seltenheit  beschriebene  klappenförmige  Falten  (plicae). 

Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  das  Kind  syphilitisch  war, 
worin  auch  die  Frühgeburt  ihre  Erklärung  findet.  Die  Symp- 
tome der  Lues  waren  am  auffälligsten  in  der  Lunge  (in  beiden 
Lungen  wurden  zahlreiche,  mehr  oder  minder  grosse  Syphi- 
lome  gefunden),  was  auch  das  Misslingen  der  Belebungs- 
versuche erklärt.  Syphilitische  Veränderungen  waren  weiter 
in  der  Leber  und  den  Kiiochen  sichtbar. 

Ich  nehme  von  der  ausführlicheren  Beschreibung  der 
letzteren  Abstand  und  beschränke  mich  blos  auf  die  Dar- 
legung des  anatomischen  Befundes  der  Nieren    und  Ureteren. 

Die   rechte  Niere   von   normaler  Grösse,   die   linksseitige    be- 
trächtlich vergrössert;  beide  blass  brannroth,  massig  consistent. 

Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  K.  V.  XXXV.  31 
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Von  den  Pyramiden  der  linken  Niere  besteht  nur  noch  der  1 
bis  2  nun  dicke,  basale  Theil;  die  Bindensnbstanz  ist  stellenweise 
dünner.  Nierenkelche  und  Nierenbecken  stark  erweitert.  Die  Kelche 
werden  blos  durch  dünne,  ans  der  Duplicatnr  der  blassen  Schleimhaut 
bestehende  Septen  von  einander  getrennt.  Der  diesseitige  (linke)  Harn- 
leiter ist  dicker  als  ein  Oänsekiel,  geschlängelt,  seine  Wandung  Ter- 
dickt;  Schleimhaut  etwas  injicirt,  ebenfalls  verdickt.  Die  Schleimhaat 
bildet  in  der  Mittelpartie  des  Ureters  zwei  l^cm  von  einander  liegende, 
halbmondförmigen  Klappen  ähnliche  Falten,  die  in  das  Lumen  des 
Ureters  hineinragen  nnd  mit  ihrer  Ausbuchtung  nach  oben  (gegen  die 
Niere  zu)  blicken.    (Der  rechte  Ureter  ist  normal.) 

Die  Blase  contrahirt,  leer,  ihre  Schleimhaut  biass. 

IV. 

Ich  glaube  nicht  irre  zu  gehen,  wenn  ich  f&r  den  vierten 
Fall  die  Diagnose  der  Hämophilie  aufstelle.  Die  am  Neu- 
geborenen beobachteten  Erscheinungen,  sowie  andere  Neben- 
umstände  sprechen  so  übereinstimmend  f&r  die  Hämophilie, 
dass  die  Bichtigkeit  der  Diagnose  kaum  einen  Zweifel  zulässt 

Die  Mutter  (21  jährig,  ziemlich  kräftig,  Primipara)  giebt  auf  Be- 
fragen an,  dass  ihr  Vater  überaus  leicht  blutete;  denn  nach  einem  ge- 
ringeren Schlag  oder  Druck  auf  die  Haut  traten  häufig  Blutergüsse  auf 
und  aus  oberflächlichen  Hautverletzungen  blutete  er  stundenlang.  Ausser 
ihrem  Vater  zeigen  sich  ähnliche  Erscheinungen  auch  bei  einer  nnver- 
heiratheten  Schwester.  Sie  selbst  bekam  von  ihrer  Kindheit  bis  zum 
17.— 18.  Lebensjahre  nach  einem  leichten  Schlag  oder  Druck  ebenfalls 
Blutergüsse  —  besonders  auf  den  Armen,  doch  häufig  auch  ohne  die 
geringste  äussere  Veranlassung.  Wenn  sie  sich  beim  Nähen  in  den 
Finger  stach  oder  mit  einem  anderen  Gegenstande  zufällig  sich  nur 
oberflächlich  ritzte,  sickerte  aus  einer  solchen  Verletzung  stundenlang 
Blut.  Seit  3  Jahren  nimmt  sie  jedoch  diese  Blutungen  nicht  mehr  an 
sich  wahr.  Ihre  Menses  waren  sowohl  betreffs  der  Dauer  als  auch  der 
Blutmenge  normal.    Während  ihrer  Schwangerschaft  war  sie  gesund. 

Die  Geburt  erfolgte  17  Stunden  nach  Erscheinen  der  ersten  Wehen 
und  konnte  nicht  schwer  genannt  werden.  Der  Blutverlust  war  kein 
übermässiger.  Verlauf  des  Wochenbettes  normal.  (Nachblutung  fand 
nicht  statt.) 

Das  Emd  wurde  in  erster  Sohädellage  geboren,  Gewicht  2900  g, 
Länge  60^6  cm.    Es  weint  sofort  laut  und  athmet  gut. 

Gleich  im  Augenblicke  der  Geburt  sind  über  derganzenKör per- 
haut lebhaft  rouie  Petechien  sichtbar,  die  theils  nadelstich-,  tneUs 
linsengross  sind  und  am  dichtesten  die  Eopf-  und  Rückenhaut  bedecken ; 
Brust,  Bauch  und  Extremitäten  sind  weniger  dicht  besäet.  Im  sub- 
cutanen Bindegewebe  der  rechten  Hälfte  des  Scrotums  befindet  sieh  ein 
dunkelblauer  Bluterguss  vom  umfange  eines  Kreuzers. 

Die  lebhaft  rothe  Farbe  der  Petechien,  sowie  die  dunkelblaue  Farbe 
des  Blutergusses  unter  der  Scrotalhaut  weisen  darauf  hiu,  dass  diese 
Blutungen  während  der  Dauer  der  Geburt  oder  noch  kurz  vorher  im 
Uterus  zu  Stande  kamen.  Petechien,  die  als  älteren  Datums  hätten 
gelten  können,  waren  nicht  vorhanden. 

Fünf  Stunden  nach  der  Geburt  beginnt  ans  der  rechten  Lidspalte 
dünnes  Blut  zu  sickern.  Nach  zwei  Stunden  bildet  sich  in  der  Lid- 
spalte ein  Blutgerinnsel,  das  langsam  eintrocknet;  doch  hält  das  lang- 
same HervorsicKem  des  dünnflüssigen  Blutes  unter  dem  Coagulum  noch 
19  Stunden  (bis  Ende  der  ersten  24  Stunden)  an. 
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Schritt  haltend  mit  der  Blutung,  bilden  sich  über  der  ganzen  Haut- 
decke immer  zahlreichere  Petechien,  sodass  18  Stunden  nach  der  Ge- 
bart die  Eopfhant  sehr  dicht  übers&et  ist  von  den  zumeist  nadelstich- 
grossen  Hämorrhagien.  in  Gesicht,  Hals  und  EztremitHten  sind  sie  in  ge- 
ringerer Anzahl,  auf  dem  Rücken  und  der  loguinalgegend  hingegen  greifen 
die  hirse-  bis  linsengrossen  Petechien  beinahe  ineinander.  Die  freien 
Hantpartien  sind  auffallend  blass.  Das  Kind  nahm  wiederholt  die  Brust. 
Urin  entleerte  es  einmal,  der  blutfrei  war. 

Im  Beginn  der  zweiten  24  Stunden  weint  das  Kind  häufig  jämmer- 
lich, bis  es  34  Stunden  nach  der  Geburt  plötzlich  ermattet  und  die  Re- 
spiration retardirt  zu  werden  beginnt;  in  der  85.  Stunde  entleerten  sich 
aus  dem  Mastdarm  etwa  4  Eselöffel  mit  dünnem  Blut  reichlich  unter- 
mengtes Meconium  (reines  Meconium  entleerte  es  bereits  während  der 
ersten  24  Stunden  zweimal).  Auf  den  von  Blutergüssen  freien  Haut- 
partien beginnt  sich  massiger  Ikterus  zu  zeigen.  Im  Laufe  der  36. 
Stunde  Tod. 

Die  Körpertemperatur  (im  Rectum)  war  folgende.  Eine  halbe  Stunde 
nach  der  Geburt  34,4^  G.  (normale  Abkühlung);  nach  12  Stunden  87,2  C; 
nach  17  Stunden  37,7^  C;  nach  28  Stunden  38,1^  C;  nach  35  Stunden 
(eine  halbe  Stande  vor  dem  Tode)  39,1^  C. 

Der  Puls  schwankte  Anfangs  zwischen  110  — 130,  später  wurde  er 
seltener  und  so  klein,  dass  er  gegen  Ende  des  ersten  Lebenstages  kaum 
gefühlt  werden  konnte. 

Die  Obduction  fand  26  Stunden  nach  eingetretenem  Tode  statt.  Aus 
dem  ausführlich  aufgenommenen  Protokolle  hebe  ich  die  folgenden  wesent- 
lichen Punkte  hervor. 

Gewicht  der  Leiche  2800  g  (100  g  Abnahme);  Länge  50,5  cm.  Haut- 
farbe blass  citronengelb.  Die  ganze  Hautdecke,  besonders  am  Kopfe, 
Rücken  und  unteren  Theile  des  Bauches,  weniger  an  Brust  und  Extre- 
misten mit  punkt-  und  streifenförmigen,  gelblich  braunen  Hämorrhagien 
durchsetzt. 

Die  rechte  Lidspalte  mit  trockenem,  braunem  Blutgerinnsel  ver- 
klebt. Zwischen  den  Blättern  der  Bindehaut  1  cm  langes  und  8—4  cm 
breites,  etwas  consistenteres ,  dunkelbräunlich  rothes,  nicht  anhaftendes 
Blutcoagnlum.'  Auf  der  Bindehaut  des  oberen  Lides  ist  ein  streifen- 
förmiger, dunkelroter,  nicht  scharf  umschriebener  Flecken  sichtbar,  über 
welchem  das  Epithel  als  schillernde,  dünne  Schichte  noch  unterschieden 
werden  kann. 

Nabelschnur  ist  schwarz,  trocken,  doch  haftet  sie  noch  fest  an. 

Das  Scrotum,  namentlich  dessen  rechte  Hälfte  ist  etwas  geschwellt, 
das  subcutane  Bindegewebe  ödematös.  Der  processus  vaginalis  an 
beiden  Seiten  oifen;  rechtsseitig  wallnussgross  erweitert,  mit  reinem, 
gelbem  Serum  gefüllt.  In  der  NachbarschiSt  des  linksseitigen  processus 
vaginalis  im  subcutanen  Bindegowebe  eine  streifenförmige,  gelblich  braune 
Hämorrhagie. 

Die  Kopfhaut  in  geringem  Grade  blutig  imbibirt.  Am  Schädelkno- 
chen und  im  Gehirn  keine  Abnormität. 

Lungen  zum  grössten  Theile  lufthaltig;  blos  an  der  Peripherie  einige 
kleinere,  luftleere  Herde  sichbtar.  In  der  vorderen  Spitze  des  linken 
unteren  Lappens  ein  bohnengrosser,  dunkel  schwärzlich  rother,  keil- 
förmiger, luftleerer  Herd,  aus  dem  sich  an  der  Schnittfläche  reichlich 
donkelrothes  Blut  entleert. 

Pleura  über  beiden  Lungen  durch  zahlreiche,  zumeist  punktartige, 
theils  dunkelrothe,  theils  ins  Gelbliche  spielende  Hämorrhagien  bunt  ge- 
sprenkelt. 

Am  visceralen  Blatte  des  Herzbeutels  längs  des  Sulcus  circularis, 
sowie  des  vorderen  und  hinteren  Sulcus  longitudinalis  einige  streifen- 
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formige,  ins  Gelbliche  8|>ieleiide  Hämorrhagien.  (Im  Pericard  wenig 
klares,  gelbes  Seram.)  Die  Muskulatur  des  massig  contrahirten  Hersens 
braunroth,  ziemlich  consistent  (Zeichen  von  Verfettung  selbst  unter  dem 
Mikroskop  nicht  sichtbar). 

Leber  normal  gross,  ihre  Ränder  nicht  verdickt;  die  Kapsel  glatt, 
glänzend;  Schnittfläche  gelbbraun,  homogen;  aus  den  durchschnittenen 
grösseren  Gallengängen  entleert  sich  reichlich  gelblichbraune,  flüssige 
Galle.  In  der  Gallenblase  dünne  Galle  in  mittlerer  Menge.  Gallen- 
gänge passirbar.  Das  die  vena  umbilicalis  und  die  Leber  umgebende, 
lose  Bindegewebe  ist  in  geringem  Grade  ödematös. 

Milz  6,5  cm  lang,  etwas  consistenter,  blutreich;  Kapsel  gespannt 
(mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes). 

Im  Magen  eine  beträchtliche  Menge  einer  gelblich  weissen,  dicken 
Flüssigkeit  (mit  Schleim  vermengte,  halb  verdaute  Milch).  Darmschleim- 
haut blass.  Im  Colon  descendens,  S  romannm  xmd  Mastdarm  eine  blasse, 
bräunlich  rothe,  blutige  Flüssigkeit.  In  den  tieferen  Schichten  der  Schleim- 
haut des  Colon  descendeus  ein  länglicher  (3  cm  langer)  dunkelrother 
Blutstreif. 

Nieren  gelappt,  blass  gelblichbraun;  massig  consistent  ^mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  keine  krankhaften  Veränderungen  in  den  Nieren). 
In  der  Harnblase  einige  Tropfen  gelben  Harns. 

Auf  den  Sägeflächen  der  cylindrischen  Knochen  wurden  makroskopisch 
keine  Veränderungen  (Syphilis)  gefunden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (von  Präparaten  der  Haut,  Pleura, 
Lunge,  Herzmuskulatur,  Leber,  Milz  und  Niere)  hat  absolut  keine  krank- 
hafte Veränderung  ergeben.  An  den  Wandungen  der  Capillaren  wurden 
keine  Degenerationssymptome  gefunden. 

Diagnose:  Haemorrhagiae  puncti-  et  striiformes  cutis,  con- 
junctivae deztrae,  utriusque  pleurae,  pericardii  et  mucosae  coli  descen- 
dentis  cum  coagulo  in  rima  oculi  dext  et  sanguine  in  intestino  crasso. 
Haemorrhagia  magnitudine  fabam  aequans  anguli  anterioris  lobi  inf.  pul- 
monis  sin.    Atelectasiae  nonnuUae  utr.  pulmonis.    Icterus  levis« 

Ziehen  wir  die  Daten  dieses  Protokolls  in  Betracht ,  so 
muss  gesagt  werden ,  dass  weder  durch  die  makroskopiscbey 
noch  mikroskopische  Untersuchung  auch  nur  eine  jener  con- 
stitutionellen  und  allgemeinen  Erkrankungen  (Lues,  septische 
Infection,  Winckel'sche  Krankheit  etc.)  gefunden  wurde,  die 
bei  neugeborenen  Kindern  derartige  Blutungen  heryorzurufen 
vermögen  und  deren  möglichst  sichere  Ausschliessung  stets 
nothwendig  ist,  um  gegebenen  Falles  bei  einem  neugeborenen 
Kinde  die  Diagnose  der  Hämophilie  annehmbar  zu  machen. 
Der  massige  Icterus,  der  sich  gegen  das  Lebensende  zu  ent- 
wickeln begann,  war  höchstwahrscheinlich  nur  ein  einfacher 
Icterus  neonatorum  und  stand  vielleicht  mit  dem  um  die 
Leberpforte  herum  gefundenen  Oedem  (?)  in  Zusammenhang. 
Können  wir  nun  jede  andere  Ursache  der  Blutungen  aus- 
schliessen,  dann  dürfen  wir  uns  auf  die  die  Mutter,  den  Gross- 
vater und  Tante  des  Kindes  betreffenden  Angaben  nicht  nur 
beziehen,  sondern  können  denselben  bezüglich  der  Diagnose 
auch  Beweiskraft  zueignen.  All  diese  Umstände  in  Betracht 
gezogen,  können  wir   daher  aussprechen,  dass  dieses  neuge- 
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borene  Kind  die  Hämophilie  geerbt  hat;  dass  die  Blutungen 
bereits  während  der  Uteruscontractionen  begannen  und,  nach 
der  Geburt  rapid  sich  steigernd,  in  kurzer  Zeit  dem  Leben 
des  Sindes  ein  Ende  bereiteten. 

V. 

Zum  Schluss  mache  ich  noch  Mittheilung  über  einen 
Fall  von  Entwicklungsanomalie  des  Uterus  (unvollkommen 
geheilter  Uterus,  mit  rudimentärer  Scheidenwand),  lediglich 
aus  dem  Grunde,  weil  er  seltener  vorkommt  und  bei  Neu- 
geborenen nur  ab  und  zu,  ganz  zufällig,  zur  Autopsie  gelangt. 

Bei  der  Obduction  des  macerirten  (syphilitischen)  weiblichen  Foetns 
war  der  Befand  in  den  Sexaalorganen  folgender: 

Der  Uteras  ist  im  Allgemeinen,  besonders  das  Collam  ateri,  ver> 
gröBsert;  Corpas  15  mm,  Collum  19  mm  (!)  lang.  Die  Uteraskörperwand 
ist  4  mm,  die  des  Uterushalses  8  mm  (!)  dick,  zäh,  constistent.  Uteras- 
höhle  in  geringem  Grade,  Hals  und  portio  vaginalis  stark  erweitert; 
beide  sind  durch  ein  aas  der  Mitte  der  hinteren  Uteruswand  in  die 
Höhle  hineinragendes,  2 — 8  mm  hohes,  ]ongitudinales  Septum  unyoll- 
kommen  in  zwei  Teile  getheilt. 

Die  Querbreite  der  aufgeschlitzten  und  ausgebreiteten  portio  vagin. 
beträgt  29  mm.  Das  Orificiam  ext.  bildet  eine  13  mm^  lange,  quer- 
laufende  Spalte,  die  durch  das  yorher  erwähnte  Septum  in  zwei,  unge- 
fähr klein-linsengrosse,  rundliche  Oefinungen  getheilt  erscheint. 

Die  Schleimhaut  in  der  unmittelbaren  Nähe  des  äusseren  Mutter- 
mundes lebhaft  injicirt;  in  den  übrigen  Theilen  blass.  Die  ganze  Uterus- 
höhle  ist  mit  einem  blassen,  gelblich-grauen,  consistenten,  Idebrig  schlei- 
migen Stoff  vollkommen  gefüllt,  der  auch  aus  dem  äusseren  Muttermund 
in  die  Scheide  in  Qestalt  eines  Polypjs  hineinragt. 

Der  Umfang  der  Scheide  ist  4  cm;  Schleimhaut  faltig. 

Die  Ovarien  sind  cylinderförmig,  18  mm  lang,  massig  consistent. 
Die  Tuben  in  ihrem  äusseren  Theile  etwas  geschlängelt,  injicirt,  ge- 
schwellt. 


XIII. 
Kleine  Hittheilung. 


Ein  Fall  von  Zweiköpflgkeit  (Graniopagie). 

Von 
Dr.  N.  T.  MiLLBE, 

Hanptarzt  dM  Moskaaer  FindelhAniei  und  Prlratdoeent  der  Kindnkraakhcllaii 

an  der  kaiserlichen  UniTereitftt  xn  Moekan. 

Am  4.  April  1891  wurde  in  das  Moskau  sehe  Findelhans  ein  Kind, 
weiblichen  Geschlechts,  aus  dem  Moskauer  Oouyernement,  gebracht, 
welches  zwei  Tage  vorher  (am  2.  April)  geboren  wurde;  es  wurde  anf- 
^enommen  und  unter  Nr.  4468  eingeschrieben.  Sein  Gewicht  war  2900  g, 
EOrperl&nge  62  cm,  Eopfnmfang  39  cm  und  Brustum&ng  82  cm.  Das 
Kind  war  ungetauft  und  mit  noch  nicht  abgefiaUener  Nal^lschnur;  sein 
Kopf  war  von  sehr  wunderbarer  Form,  auf  Grund  welcher  wir  noch  am 
Leben  des  Kindes  eine  seltene  Missgeburt  diagnoscirten  und  zwar  Granio- 
pagus  parasiticus,  was  auch  die  Section  best&tigte.  Das  Mädchen  lebte  in 
der  Anstalt  blos  14  Stunden,  war  sehr  bleich,  saugte  schwach  und  schrie 
auch  schwach,  hatte  blos  eine  Meconiumentleerung  und  urinirte  einige 
Mal.  Sehr  bald  collabirte  es  und  starb  ruhig.  —  Der  ^prosse  Kopf  hatte 
eine  sehr  unregelmässige  Form,  er  bestand  aus  zwei  Theilen  —  ein 
grösserer  Kopf  von  vorne  und  ein  kleinerer  von  hinten  und  zur  rechten 
Seite  des  grossen.  Der  vordere  Kopf  war  gut  ausgebildet,  war  aber 
stark  scoliotisch  und  sein  asymmetrischer  Bau  verbreitete  sich  auch  auf 
das  Gesicht  des  Kindes;  das  linke  Stirnbein  stand  höher  als  das  rechte, 
war  steiler  gebogen  und  ragte  mehr  hervor.  Die  linke  Orbita  und  das 
Auge  waren  höher,  als  auf  der  rechten  Seite;  die  linke  £DUfte  der  sutura 
cornalis  stand  höher  als  die  rechte  Hälfte;  die  grosse  Fontanelle  hatte 
eine  Querlage  und  sein  vorderer  Winkel  erstreckte  sich  weit  hervor,  fast 
bis  zur  Glabella  infolge  der  Nichtverwachsung  der  Stimnaht.  Der  linke 
Schläfenknochen  war  platt  gedrückt,  der  rechte  aber  raste  stark  hervor 
und  sein  Höcker  zeigte  den  höchsten  Punkt  auf  dem  Aopfe;  die  Pfeil- 
naht hatte  eine  Querlage  mehr  nach  rechts.  Die  linke  Hälfte  der  sutura 
lambdoidea  fühlte  sich  gut  durch,  aber  in  der  rechten  Hälfte  durchfühlte 
man  Cooctation  der  Knochen.  Die  kleine  Fontanelle  konnte  nicht  durch- 
gefühlt werden;  von  dem  Hinterhauptbein  durchfühlte  man  blos  den 
oberen  Theil  seiner  Schuppe  und  weiter  ging  dieser  Knochen  auf  den 
Knochen  des  zweiten  Kopfes  über.  Das  linke  Ohr  war  normal;  die  Nase 
schief  gebogen  zur  linken  Seite.  Das  rechte  Ohr  fehlte  auf  der  normalen 
Stelle,  und  hier  konnte  man  eine  breite  Furche  durchfühlen,  die  von 
oben  nach  unteu  sich  erstreckte  und  als  Grenze  zwischen  dem  vorderen 
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und  lunteren  Kopf  diente;  diese  Forche  konnte  man  anch  weiter  nach 
oben  verfolgen  nnd  sie  wand  sich  um  den  hinteren  Theil  des  grossen 
Kopfes.  Angenscheinlich  stellte  sie  die  Grenze  der  Vereinigpng  der 
beiden  Köpfe  yor;  gleichzeitig  begrenzte  sie  sehr  au£bllend  die  Richtung 
des  Haarwuchses  auf  diesen  Köpfen.  Nach  hinten,  yon  dieser  Forche 
ans,  war  ein  supplementärer  zweiter,  kleinerer  Kopf,  dessen  Schädeltheile 
man  leicht  durchfühlen  konnte,  aber  es  war  schwer  solche  genauer  be- 
stimmen zu  können,  ohne  die  Haut  zu  entfernen;  Gesichtsknocfaen  konnten 
in  ihm  nicht  durchgefühlt  werden.  Wenn  man  den  Kopf  dieses  Kindes 
▼on  der  linken  Seite,  auf  welcher  das  normal  ausgebildete  Ohr  war,  an- 
sah, so  erschien  der  Kopf  dolichocephalisch,  auch  scoliotisch;  von  der 
rechten  Seite  angesehen,  war  es  zweifellos,  dass  man  eine  Craniopagie 
vor  sich  hatte,  da  unweit  der  oben  angefahrten  Furche,  auf  dem  Niveau 
des  Schl&fenknochens  des  grossen  Kopfes,  auf  der  anderen  Seite  der 
Furche,  ein  kleines  Auge  im  embryonalen  Zustand  war:  hier  fühlte  man 
eine  kleine  erbsengrosse  Orbita  durch,  welche  mit  einer  halbmondförmigen 
Hautfalte  bedeckt  war,  und  nachdem  diese  auseinandergezogen  wurde, 
80  erschien  die  Falte  als  ein  kleines  oberes  Augenlid,  welches  mit  Wim- 
pern besetzt  war;  die  Oefibung  in  der  Orbitalhöhle  war  von  Stecknadel- 
kopfgrösse und  über  dem  Auge  bemerkte  man  einen  Bogen  aus  Härchen 
(die  in  zwei  entgegengesetzten  Sichtungen  wuchsen^  und  es  unterlag 
keinem  Zweifel,  dass  dieser  Bogen  Augenbrauen  darstellte.  Unter  dem 
Augenkeim  waren  zwei  Ohrmuscheln,  eine  der  anderen  entgegengesetzt, 
die  gut  formirt,  aber  mit  ihren  Tragussen  zusammengewachsen  waren 
und  ohne  äussere  Gehöröffnung;  von  diesen  Ohrmuscheln  gehörte  eine 
dem  grossen,  die  zweite  dem  kleineren  Kopf  an.  Der  hervorragendste 
Theil  dieses  zweiten  Kopfes  war,  augenscheinlich,  der  Stin^öcker, 
welcher  die  Rolle  eines  Hinterbeinhöckers  zum  ganzen  Kopfe  des  Kindes 
spielte. 

Die  Section  constatirte,  dass  man  in  diesem  Falle  eine  seltene  Miss- 
geburt vor  sich  hatte  —  Craniopagus  parasiticus.  Nach  Entfernung  der 
Kopfhaut  zeigten  sich  die  Knochen  des  Autositen  in  folgender  Form: 
ossa  Irontalia  normal,  ausgenommen  von  noch  nicht  verknöcherter  sutura 
frontalis,  weshalb  die  grosse  Fontanelle  etwas  vergrössert  war;  der  ganze 
Schädel  des  secirten  Kindes  —  im  höchsten  Grade  scoliotisch;  in  der 
rechten  Hälfte  der  sutura  lambdoidea  —  Erscheinungen  von  vorzeitiger 
Verwachsung  (Sinaphia  praecox);  in  der  linken  Hälfte  derselben  sutura, 
unweit  von  der  Stelle  der  kleinen  Fontanelle,  waren  kleine  ossaWormiana: 
ein  grösseres  ob  Wormianum  war  im  hinteren  Ende  der  sutura  sagitalis ; 
an  der  Stelle  der  kleinen  Fontanelle  war  ein  grosses  os  Wormianum  von 
unregelmässiger  Trapezform;  augenscheinlich  war  es  ein  abgetrennter 
Theil  der  Spitze  des  Hinterbeinknochens.  Der  linke  Scheitelknochen 
stand  niedriger  als  ^der  rechte,  weshalb  die  sutura  coronaria  quer  war 
in  der  Richtung  von  rechts  nach  links ;  der  rechte  Scheitelknochen  stand 
viel  höher  als  der  linke  und  der  tuber  ossis  parietalis  dextri  war  der 
hervorragendste  Punkt  des  ganzen  Kopfes.  Vom  Hinterbeinknochen  des 
Autositen  war  blos  der  vordere  Theil  vorhanden,  welcher  mit  seinem 
hinteren  Rande  unmittelbar  in  den  Kopfknochen  des  Parasiten  übergeht 
mit  einer  sehr  deutlichen  Grenze  in  Form  einer  Furche,  die  schon  am 
Leben  des  Kindes  gut  durchgefühlt  werden  konnte;  sehr  auffallend  war 
die  Grenze  der  Verlöthung  beider  Köpfe  auf  der  rechten  Hälfte  zu  sehen, 
wo  die  Furche  tiefer  war.  An  einigen  Knochen  des  Schädeldaches  be- 
merkte man  verdünnte  Stellen  des  Knochens,  die  gegen  Licht  durch- 
sichtig waren  (sogenannte  Craniomalacia  congenita);  grössere  Stellen 
solch  einer  Verdünnung  waren  auf  den  beiden  Seiten  der  rechten  Hälfte 
der  sutura  lambdoidea,  und  die  äussere  Schicht  des  Knochens  zeigte  an 
diesen  Stellen  eine  kleine  Vertiefung  und  Unebenheit.    Im  hinteren  Theil 
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des  Kopfes  des  Aatositen,  zameist  von  seiner  rechten  Seite,  war  der 
fieet  des  Parasitenkopfes  zu  finden,  in  welchem  man  am  auffallendsten 
folgende  Ejiochen  unterscheiden  konnte:  nahe  an  der  Ghrenze  der  Ver- 
wachsung im  hinteren  Theil  des  Kopfes  des  Autositen,  aof  der  rechten 
Seite,  war  der  linke  Scheitelknochen  des  Parasiten  mit  seinem  deutlich 
gekennzeichnetem  Scheitelhöcker;  der  Seitentheil  dieses  Knochens  war 
vollständig  mit  einem  Theil  des  Hinterhauptbeines  des  Autositen  ver- 
wachsen  und  im  oberen  Theil  des  Kopfes  ist  er  von  dem  letzteren  durch 
die  verknöcherte  sutura  lambdoidea  getrennt,  die  man  ganz  deutlich 
unterscheiden  kann  und  die  an  ein  kleines  os  Wormianum  von  unregel- 
mässiger Trapezform  sich  anschliesst,  welches,  augenscheinlich,  die  grosse 
Fontanelle  des  Parasiten  ausfüllte.  Dass  das  oben  angef&hrte  os  Wor- 
mianum die  Stelle  der  grossen  Fontanelle  des  Parasiten  einnimmt^  sieht 
man  daraus,  dass  es  auf  der  Qrenze  von  4  Nähten  steht:  von  seinem 
vorderen  Winkel  geht  in  querer  Richtung,  sich  nach  rechts  windend, 
eine  ziemlich  lange  Naht,  die  man  als  Pfeilnaht  des  Parasitenkopfes  an- 
sehen musB,  welche  weiter  in  die  anormale  Naht  der  Hinterhauptsschuppe 
des  Autositen  übergeht;  in  die  beiden  Seitenwinkel  dieses  os  Wormia- 
num stemmen  sich  von  einer  Seite  die  oben  angeführte  verknöcherte 
Naht  des  hinteren  Randes  des  linken  Scheitelknochens  des  Parasiten,  die 
als  linke  Hälfte  der  sutura  lambdoidea  anzusehen  ist,  —  und  von  der 
anderen,  entgegengesetzten  Seite,  stemmt  sich  an  dasselbe  die  unver- 
knöcherte  rechte  sutura  lambdoidea  des  Parasiten,  welche  auffallend  ge- 
kennzeichnet war;  endlich  am  hinteren  Winkel  dieses  os  Wormianum 
liegt  die  Spitze  der  sutura  coronaria  des  Parasiten.  An  den  Seiten  der 
Pfeilnaht  des  Parasiten  —  beide  Scheitelknochen,  von  denen  blos  die 
vorderen  Hälften  gut  ausgebildet  waren;  von  diesen  Scheitelknoohen 
war  der  linke  grösser  und  er  vereinigte  sich  ganz  unmerklich  mit  dem 
Hinterbeinknochen  des  Autositen;  der  rechte  aber  war  wenig  ausgebildet, 
eng  und  seine  VerlÖthungsstelle  mit  dem  Hinterbeinknochen  des  Auto- 
siten war  deutlich  durch  die  verknöcherte  Naht  zu  unterscheiden,  welche 
für  die  rechte  Hälfte  der  sutura  lambdoidea  des  Parasiten  gehalten 
werden  muss.  Das  rechte  Stirnbein  des  Parasiten  war  auch  gut  ent- 
wickelt; sein  Höcker  bildete  den  hervorragendsten  hinteren  Punkt  des 
Kindskoi)fes  und  diente  ihm,  sozusagen,  als  Hinterbeinhöcker;  die  Stim- 
naht  theilt  ihn  von  seiner  gleichnamigen,  schlecht  entwickelten  Hälfte; 
das  linke  Stirnbein  war  wenig  entwickelt:  es  war  von  Lanzenform  und 
umfasste  in  seinem  linken  Rande  die  rudimentäre  Augenhöhle  des  Pa- 
rasiten. Die  nicht  entwickelte  Orbita  stellte  eine  Vertiefung  von  4  mm 
im  Diameter  und  ca.  %  cm  Tiefe  vor,  mit  einem  walzenförmigen  Rand; 
aus  dieser  Vertiefung  wurde  das  Auge  herauspräparirt,  welches  von 
Hirsekomgrösse  war  mit  durchsichtiger  (auf  einer  Stelle)  sehr  kleiner 
Hornhaut.  Die  Lage  dieser  rudimentären  Orbita  muss  im  linken  Stirn- 
bein gehalten  werden  und  blos  mit  einem  accessorischen  Theil  der  Stim- 
naht  war  dieser  Knochentheil  vom  übrigen  linken  Stirnbein  getrennt; 
die  rechte  Orbita  war  voUkonmien  unentwickelt,  sowie  auch  der  ganse 
Gesichtstheil  des  Parasitenschädels;  es  waren  nicht  einmal  Rudimente 
der  Hinterbeinknochen  zu  finden.  Von  der  Seite  der  Schädelhöhle  könnte 
man  unterscheiden:  processus  falciformis  und  tentorium  des  Kindes 
selbst,  femer  drei  sichelförmige  Reste  (unterer,  oberer  und  linker)  durae 
matris  des  Parasiten;  diese  3  falciförmigen  Anhängsel  begrenzten  in  der 
gemeinsamen  Schädelhöhle  —  von  rechts  und  von  hinten  —  einen  be- 
sonderen Raum,  welcher  dem  Skelett  des  Parasitenkopfes  angehörte  und 
welcher  in  sich  nicht  Gehirn,  sondern  eine  Cyste  mit  seröser  Flüssigkeit 
einschloss.  Von  diesen  3  sichelförmigen  Anhängseln  der  dura  mater 
schnürte  einer,  und  zwar  der  untere,  einen  Theü  Himmasse,  die  dem 
Parasitenkopfe  gehörte,  im  Form  einer  runden  Masse  von  Nussgrösse, 


467 

von  der  rechten  Haibkagel  des  EleinhirnB  des  Aotositen  ab,  wobei  dieses 
Himanbäng«e],  theils  abgetheilt  yoih  cerebellum  des  Aatositen,  erschien 
doch  gleichsam  mit  ihm  theilweise  vereinigt,  aber  auf  welche  Weise,  konnte 
nicht  constatirt  werden,  infolge  des  allgemein  weichen  Znstandes  des  Gehirns. 
Anf  der  Basis  des  Schädels,  auf  welcher  der  clivns  Blnmenbachii,  da  der 
Parasit  rechts  angefögt  war,  nicht  die  gerade  Fortsetzung  des  türkischen 
Sattels  ausmachte,  sondern  eine  Fortsetzung  unter  einem  Winkel  mit  einer 
Abweichung  nach  links,  konnte  man  sogar  anf  dem  nicht  ausgetrockneten 
Sch&del  die  Gegenwart  des  Felsentheils  des  Schläfenknochens  vom  Para- 
siten nnterscheiden,  meatns  auditorius  internus,  sowie  auch  die  in  ihm  yer- 
laufenden  n.  n.  facialis  und  acnsticus,  aber  wohin  diese  Nerven  in  der  Hirn- 
masse liefen,  konnte  man  nicht  constatiren.  Foramen  occipitale  magnum  war 
nur  eins;  medulla  oblongata,  sowie  auch  pons  Varolli  waren  normal  und 
wiesen  keine  doppelte  Bildung  auf.  Die  übrigen  Himtheile  des  Kindes 
selbst,  ausser  der  Configurationsumwandinng  des  Gehirns,  entsprechend 
der  Form  seines  Schädeldaches  haben  auch  keine  Abweichungen  von  der 
Norm  gezeigt.  Während  des  Herausnehmens  des  sehr  weichen,  von  eige- 
ner Schwere  auseinander  fallenden  Gehirns,  waren  ausser  den  n.  acnsti- 
cus und  n.  facialis  des  Parasiten  noch  zwei  Nervenfaden  von  seinem 
Auge  ab  durchschnitten,  einer  mehr  dick,  der  zweite  mehr  dünn,  welche, 
wie  die  mikroskopische  Analyse  mittels  Osmiumsäure  zeigte,  gut  ent- 
wickelte Nervenstämme  waren.  Nach  der  Dicke  dieser  Stämme  zu  ur- 
theilen,  war  einer  wahrscheinlich  der  n.  opticus  und  der  zweite  der 
n.  oculomotorius.  Diese  Stämme  liefen  zu  dem  Stück  der  Himmasse, 
welches  zusammen  mit  der  hydrocephalischen  Flüssigkeit  sich  in  der 
dura  mater  in  einem  von  3  sichelförmigen  Anhängseln  abbegrenzten 
Raum  be&nd,  sozusagen  Besitz  des  Parasiten  in  der  gemeinsamen 
SchädelhOhl^  der  Missgeburt.  Aber  eine  genaue  Constatirimg  der  Stelle 
des  Ausganges  dieser  Nervenstämme  war  unmöglich.  Die  Besichtigung 
der  übrigen  Eörperhöhlen  und  ihrer  Organe  zeigte  eine  normale  Bildung 
der  Organe,  das  Herz  ausgenommen,  in  welchem  ein  Herzfehler  in  Form 
einer  Atresie  der  Aortenmündung  constatirt  wurde,  welche  auch  die  Todes- 
ursache dieses  Kindes  war.  Im  Allgemeinen  war  das  Herz  gross  und 
seine  ganze  Höhle  bestand  fast  ausschliesslich  aus  dem  rechten  Vorhof 
und  der  rechten  Kammer;  die  gewöhnliche  Furche,  die  die  rechte  Kam- 
mer von  der  linken  theilt,  war  nicht  zu  bemerken,  und  am  oberen 
Winkel  des  Herzens  —  links  —  war  ein  kleines  Anhängsel,  welches 
mittelst  einer  kleinen  Furche  vom  ganzen  Herzen  abgetheilt  war,  und 
welches  die  sehr  verkleinerte  linke  Kammer  vorstellte,  mit  einer  nicht 
mehr  als  erbsengrossen  Höhle,  welche  blos  in  der  Richtung  zum  Vorhof 
offen  war,  aber  in  der  Richtung  zur  Aorta  war  die  Communication  von 
ihr  verdeckt;  die  Aorta  war  weit  enger  als  die  Lungenarterie  und 
zwischen  ihnen  war  der  nicht  vollständig  durchgängige  ductus  Botallii 
in  Form  eines  Verbindungsastes  von  einigen  Millimeter  Länge,  als  Rest 
der  linken  Hälfte  der  5.  Kiemenarterie  des  embryonalen  Herzens.  Fora- 
men ovale  war  auch  weit  offen. 

In  unserem  Falle  also  hatten  wir  zweifellos  eine  sehr  seltene  Form 
einer  Doppelmissgeburt  vor  uns,  den  sogenannten  Craniopagus  parasiti- 
cus.  Diese  Form  von  Missgeburt  ist  in  der  medicinischen  Literatur  blos 
in  drei  fallen  beschrieben:  von  Dönitz,  Vollem  und  Home  und  diese 
Beschreibungen  sind  in  Kurzem  im  Buche  von  Ahlfeld  „Die  Miss- 
bildungen der  Menschen*'  zu  finden. 

Es  ist  bekannt,  daes  diese  seltene  Form  der  Doppelmissgeburt,  welche 
den  Namen  Oraniopagia  trägt,  nach  der  Hypothese  von  Embryologen 
und  Teratologen  infolge  davon  entsteht,  dass  beim  verdoppelten  (Zwil- 
lings-) Keime  diese  Embryoanlagen  sich  nicht  parallel  einander  lagern, 
sondern,  nahe  einer  zum  anderen  mit  ihren  Kopfenden,  mehr  oder  weniger 
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mit  ihren  Sohwanzenden  divergiren,  weshalb  nachher  bei  zwei  besonde- 
ren Körpern  ein  gemeinsamer  doppelter  Kopf  entstehen  kann.  Es  sind 
also  Craniopagen  nicht  ganz  voneinander  abgetfaeilte  Zwillinge,  die  mit 
ihren  KOpfen  yerwachsen  bleiben,  also  kann  man  zur  Erkl&rong  ihrer 
Entstehung  dieselben  Theorien  oder  richtiger  Hypothesen  yorschlagen, 
zn  welchen  man  zur  Erklärung  des  Entstehens  gewöhnlicher  Zwillings- 
geburten seine  Zuflucht  nimmt.  Wir  werden  nicht  ausführlich  alle  diese 
Hypothesen  auseinander  setzen,  sondern  blos  beiläufig  ihrer  Erwähnung  thun. 
Zur  Erklärung  der  Zwillingsgeburten  nahm  man  an,  das«  gleich- 
zeitig zwei  Eier  befruchtet  werden,  von  denen  jedes  seinen  Eierstock 
▼erlassen  hat;  solcher  Ansicht  war  man  besonders  bei  Zwillingsgeburten 
bei  Frauen,  die  eine  zweihömige  oder  doppelhöhlige  Gebärmutter  hatten 

Sterns  bicornis,  ut.  bipartitus).  Aber  nachdem  die  Oyariotomie  einge- 
hrt,  ist  festgestellt  worden,  dass  bei  Zwillingsgeburten  die  Betheilignng 
beider  Eierstöcke  gar  nicht  nothwendig  ist,  da  Frauen  nach  glflcklieh 
überstandener  Exstirpation  eines  krankhaften  Eierstockes  dennoch  Zwillinge, 
also  bei  einem  vorhandenen  Eierstock,  geboren  haben. 

Zur  Erklärung  von  Zwillingsgeburten  nahm  man  auch  Zuflacht  sor 
Superfeoundatio,  die  man  in  einzelnen  Fällen  in  den  ersten  8  Monaten 
der  Schwangerschaft  für  möglich  hielt,  bis  die  üterusöffiiungen  der  tubae 
Fallopiae  noch  nicht  ganz  geschlossen  sein  können.  —  Für  die  Möglich- 
keit der  superfecundatio  sprachen  augenscheinlich  wie  die  physiolo- 
gischen Beobachtungen  über  die  relativ  lange  Lebensfähigkeit  und  Be- 
weglichkeit der  Samenfäden,  die  sie  sogar  im  Laufe  von  7  Tagen  in 
der  feuchten  und  warmen  Scheide  und  Gebärmutter  bewahren  können, 
so  auch  die  ungleichzeitige  Geburt  von  Zwillingen  —  nicht  selten  nach 
einigen  Tagen  (in  einem  Fall  sogar  nach  46  Tagen  —  bei  uterus  bicornis) 
einer  nach  dem  andern,  was  man  für  Heranreifen  der  zw^eiten  Fracht 
hielt.  Die  Möglichkeit  der  superfecundatio  bewiesen  augenscheinlich 
auch  Fälle,  die  man  am  Öftesten  in  Amerika  beobachtete  zur  Zeit  der 
Negersklavenbesitzer,  wo  Zwillinge  zweier  Farben  geboren  wurden,  wenn 
die  Negerin,  schon  von  einem  Neger  schwanger,  nach  der  Nothsacht  von 
ihrem  weissen  Herrn  einen  schwarzhäutigen  und  weisshäutigen  Zwilling 
gebar. 

Die  Entstehung  der  eiogeschleohtlichen  (homologen  und  sogenannter 
monochorialen)  Zwillinge  wurde  dadurch  erklärt,  dass  zwei  Eier  be- 
fruchtet werden,  die  aus  zwei  Graafschen  Follikeln  eines  einzigen  Eier- 
stockes entstanden  sind,  aber  verschiedengeschlecbtliche  Zwillinge,  wenn 
zwei  Eier  verschiedener  Eierstöcke  befruchtet  werden. 

Femer  liess  man  zn,  dass  eingeschlechtliche  und  monochoriale  Zwil> 
linge  dann  entstehen,  wenn  ein  doppeldottriges  Ei  befruchtet  wird,  welches 
gewissermaassen  ovum  in  ovo  bildet^);  doch  die  Beobachtungen  von 
Panum  über  doppeldottrige  Hühnereier  haben  gezeigt,  dass  beim  Be- 
brüten solcher  Eier  meistens  nur  ein  Hühnchen  zur  Welt  kommt.  Wenn 
so  eine  Erklärung  durch  die  Doppeldottrigkeit  des  Eies  für  Zwillinge 
der  Vögel  angenommen  werden  kann,  so  kann  sie  durchaus  nicht  för 
die  Eier  der  Säugethiere  verwendet  werden,  da  das  Ei  des  letzteren  nur 
dem  Eeimflek  des  Hühnereies  entspricht. 

Die  Mehrzahl  von  Anhängern  haben  die  beiden  folgenden  Hypothesen 
gefunden:   die  eine,  der  sich  Claudius,  Rauber,  Panum,  Schultse 


1)  Zweidottrige  Eier  der  Vögel  (ovum  in  ovo)  erklärt  man  so:  dass 
das  völlig  entwickelte  Ei,  bei  dem  sich  schon  Eihäute  und  sogar  die 
Schale  gebildet  haben,  aus  dem  Uterus  durch  antiperistaltische  Be- 
wegungen wieder  in  den  Eileiter  gebracht  wird,  wo  es  mit  einer  neuen 
Eiweissschicht  und  einer  zweiten  Schale  versehen  wird. 
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und  Andere  anBcbliessen,  erklärt  das  Erscheinen  eingeschlechtlicher 
Zwillinge  durch  die  Entwickelung  auf  dem  Dotter  ein  und  desselben 
Eies  Ton  zweien  Eeimfiecken  anstatt  eines,  welche  aus  den  zwei 
gebildeten  Keimbläschen  hervorgegangen  sind.  Ob  wirklich  Eier  mit 
zwei  Keimbläschen  existiren,  ist  noch  von  Niemand  beobachtet  worden 
and  da  überhaupt  bis  heute  nicht  erklärt  worden  ist,  welchen  Antheil 
bei  der  Bildung  der  Embryoanlage  das  Keimbläschen  nimmt,  so  hat  die 
zweite  Hypothese,  der  sich  Reichert,  Bruch,  Förster,  Leuckart, 
Virchow,  Dittmar,  Ahlfeld  und  viele  Andere  anschliessen,  mehr 
Wahrscheinlichkeit — dass  homologe  Zwillinge  aus  einem  Keimflecken  sich 
entwickeln,  welcher  aber  sich  in  zwei  symmetrische  Hälften  theilt.  Zu 
Gunsten  dieser  Hypothese  sprechen  die  Beobachtungen  über  Zwillings- 
eier  von  Hühnern,  wo  die  Zwillings-  und  Drillingskeime  in  einer  einzigen 
area  pellucida  sich  entwickeln,  was  zweifellos  für  die  Einzelbildung  des 
Keimes  und  die  darauf  folgende  Theilung  desselben  spricht.  Dass  durch 
eine  unvollständige  Theilung  des  Keimes  sich  Doppelmissbildungen  bilden 
können  (Doppel&üchte),  ist  schon  längst  erklärt  durch  die  durch- 
sichtigen Froscheier  und  besonders  bei  Fischeiem;  so  entwickelt  die  Er- 
sohüttorung,  welche  mit  dem  Transport  des  Fischcaviars  verknüpft  ist, 
in  vielen  Hscheierchen  doppelte  Missgeburtskeime,  was  zum  ersten  Male 
Valentin  bemerkte;  dasselbe  Besultot  erhielt  auch  der  russische  Arzt 
Knoch  bei  künstlichem  Schütteln  von  Fischeiem  mit  Wasser,  beispiels- 
weise bei  der  Bildung  desselben  in  schnellfliessendem  Wasser.  Man  hat 
bemerkt,  dass  die  Theilung  viel  häufiger  zu  Stande  kam  beim  Kopfende, 
als  dem  dicken  Ende  der  Embryoanlage,  und  viel  seltener  am  Schwanz- 
ende, seinem  weniger  dicken  Ende.  Vom  Kopfende  beginnend  kann  die- 
selbe bis  zur  Mitte  der  Embryoanlage  sich  erstrecken  und  dann  kommen 
Missbildungen  zu  Stande  mit  duplicitas  superior  (oder  anterior);  das  war 
am  häufigsten.  Wenn  die  Theilung  vom  Schwanzende  begann  und  bis 
zur  Mitte  vorschritt,  so  kam  eine  Missbildung  mit  duplicitas  inferior 
(oder  posterior)  zu  Stande;  das  war  übrigens  sehr  selten,  aber  ein  wenig 
häufiger  ging  die  Theilung  gleichzeitig  sowohl  am  Kopf-  als  am  Schwanz- 
ende vor  sich  und  blieb  ohngefähr  in  der  Mitte  stehen,  so  dass  fast  eine 
vollständige  Theilung  stattfand  und  nur  ein  Theil  in  der  Mitte  zusamnien- 
hing ,  d.  h.  es  kamen  doppelte  Missbildungen  zu  Staude  mit  duplicitas 
superior  et  inferior  (oder  anterior  et  posterior).  Femer  kamen  voll- 
ständige Theilungen  des  Keimes  vor,  entweder  in  vollständig  symmetrische 
Hälften  und  dann  entstanden  von  einander  abgetrennte  homologe  Zwillinge, 
oder  die  Theilung  war  nicht  symmetrisch  und  dann  theilte  sich  der 
kleinere  Theil  nicht  völlig  ab,  worauf  Parasitenzwillinge  entstanden, 
wobei  der  kleinere  Embryo  gewissermaassen  als  Parasit  auf  der  grossen 
Frucht  sass,  oder  aber,  nachdem  er  sich  abgetheilt,  er  sich  in  der  Folge 
nicht  vollkommen  entwickelte  und  seine  Inclnsion  zu  Stande  kam  (in- 
clusio  foetalis)  in  der  Körperhöhle  des  grossen  Embryo  und  die  Bildung 
des  sogenannten  foetus  in  foeta,  foetus  papyraceus,  oder  aber,  nachdem 
er  sich  getrennt  und  nicht  genügend  entwickelt  hatte,  zu  einer  häss- 
lichen,  unförmlichen  Masse  wurde  —  foetus  amorphus,  acardiacus. 

Die  Versuche  einer  künstlichen  Theilnng  des  Embryo  im  Ei  vermittelst 
schneidender  Instrumente  oder  einer  feinen  Nadel  bei  Hühnereiern,  wie 
dies  Leuckart,  Schroh,  Dareste  und  Andere  gemacht  haben,  sind 
bis  jetzt  miaslungen,  aber  bei  Fischeiem  ist  dieses  liesultat  erreicht 
worden.  Die  Statistik  der  doppelten  Missgeburten^  die  man  beim  Men- 
schen beobachtet  hat,  bestätigt  auch  augenscheinlich  die  oben  ange- 
führte Theorie  der  Theilung  der  Embryoanlage,  und  namentlich  den 
Umstand,  dass  die  Theilung  meistens  am  Kopfende,  als  dem  grösseren 
Theil  vor  sich  geht:  von  911  Fällen  menschlicher  Zwillingsgeburten,  die 
von   Haller,   Meckel,  Otto,    Förster,   Puech    und   Ahlfeld  ge- 
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Bammelt  sind,  waren  solche  in  48  Proc.  monstra  mit  dnplicitaa  an* 
terior,  in  32  Proc.  monstra,  die  Yen  oben  und  unten  getnellt  waren 
(dnplicitas  superior  et  inferior),  und  in  20  Proc.  monstra  mit  doplicita« 
posterior. 

Für  die  Ursache  der  Th0ilung  des  Embryokeims  hält  A  h  1  f  e  1  d  eineraeita 
eine  grössere  Bildung  der  Embryoanlage  selbst  (wahrscheinlich  infolge 
seiner  verstärkten  Ernährung  und  der  stärkeren  Gruppirung  seiner 
zelligen  Elemente)  und  andererseits  einen  grösseren  Druck  der  sona 
pellucida  auf  solch  einen  mehr  über  die  Oberfläche  des  Dotters  hervor- 
ragenden Keim,  und  da  das  Kopfende  grösser  als  das  Schwanzende  ist, 
so  muss  auch  der  Druck  der  zona  pellucida  auf  den  Keim  grösser, 
kräftiger  sein,  was  zur  Folge  hat  ein  Auseinandertreten  der  zelligen  Ele- 
mente in  ihm  nach  beiden  Seiten  und  endlich  seine  Trennung  in  zwei 
und  mehr  Theile.  Bei  der  beginnenden  Theilung  des  Keims  macht  der 
Einschluss  des  Dotters  von  unten  in  die  Stelle  der  Theilung  die  Ver- 
wachsung der  getrennten  Theile  unmöglich  und  bewirkt  ein  weiteres 
Anseinandertreten  (Oellacher)  und  somit  die  Bildung  von  Doppel- 
missgeburten, die  miteinander  verbunden  sind^  oder  zwei  völlig  ge- 
trennter Embryonen,  welche  sich  in  einem  gemeinsamen  Chorion  ent- 
wickeln, aber  jeder  in  seinem  eigenen  Amnion.  Bei  der  darauf  folgenden 
Füllung  der  Amnionhöhle  mit  Fruchtwasser  kann  von  der  Annäherang 
beider  Amnion  wände  eine  Verdünnung  derselben  an  dieser  Stelle  sa 
Stande  kommen  und  aus  zwei  sich  ein  gemeinsames  Amnion  bilden. 
Durch  die  Vereinigung  beider  Alantois  kommt  dann  die  Bildung  einer 
gemeinsamen  Placenta  für  beide  Früchte  zu  Stande,  seltener  von  zwei 
eng  miteinander  verwachsenen  placentae  mit  Anastomosen  ihrer  Gefässe. 
Im  letzteren  Fall,  bei  zwei  placentae,  kann  eine  der  Früchte  sich  weit 
besser  nähren  als  die  andere,  dann  bleibt  die  zweite  Frucht  im  Wachs- 
thum  zurück  und  der  Druck  auf  die  seines  Mitbruders  kann  eine  ganz 
ungenügende  Entwickelung  nach  sich  ziehen,  auch  Verwandlung  der 
einen  Frucht  in  einen  foetus  papyraceus,  oder  einen  foetus  amorphos, 
acardiacns,  oder  Bildung  der  sogenannten  Parasitenformen  von  Doppel- 
missgebnrten. 

Die  Entstehung  einer  Craniopagie  wird,  sowie  eine  jede  andere 
Doppelmissgeburt,  der  frühesten  Entwickelungsperiode  des  Eies  zuge- 
schrieben, wenn  der  Keimfleck  sich  noch  nicht  difiPerenzirt  hat,  aber 
aus  gleichartigen  zelligen  Elementen  besteht;  es  bildet  sich  also  diese 
Missgeburt  schon  in  der  ersten  Woche  der  Entwickelung  des  Menschen- 
eies,  noch  vor  der  Bildung  der  primären  Rückenfurche,  jedenfalls  nicht 
später  als  in  der  2.  Woche.  Bei  dieser  Form  von  Missgeburt  liegen 
die  zwei  Keime  getheilt  und  entwickeln  sich  nicht  parallel  einander, 
wie  es  bei  homologen  Zwillingen  und  Taracopagen  der  Fall  ist,  son- 
dern die  Kopfenden  convergiren,  während  ihre  Schwanzenden  diver- 
giren,  und  je  weiter  die  Schwanzenden  sich  von  einander  entfernen, 
deste  näher  zum  Hinterscheitelbeingebiet  wird  die  Verwachsung  beider 
sich  nähernden  Kopftheile  stattfinden.  Deshalb  unterscheidet  man  drei 
Formen  von  Craniopagie:  craniopagia  frontalis,  parietalis  und  occi- 
pitalis.  In  den  meisten  Fällen  aber  beschränkt  sich  die  Verwachsung 
auf  die  äusseren  Kopftheile:  auf  die  Haut  und  die  Knochen  des  Kopfes 
(Schädeldaches);  die  Hirnmassen  sind  gewöhnlich  durch  die  Himh&ate 
von  einander  abgegrenzt  und  hauptsächlich  durch  die  dura  mater  des 
Gehirns;  manchmal  sind  in  den  abgrenzenden  Stellen  der  dura  mater 
Oeffnungen,  grössere  und  kleinere,  durch  welche  die  Hirnmassen  beider 
Früchte  mittelst  Gehimbrücken  communiciren.  Wenn  beide  Keime  naoh 
der  Verwachsung  ihrer  Köpfe  sich  weiter  gleichartig  zu  entwickeln 
pflegen,  so  entstehen  symmetrische  Formen  von  Doppelmissgeburten 
(craniopagus  symmetricus);  solcher  Fälle  sind  19  in  der  Literatur   be< 
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schrieben,  und  sie  werden  öfter  getroffen  als  die  asymmetrischen  Formen, 
bei  welchen  einer  yon  den  Keimen  sich  mehr  oder  weniger  yoUständig 
entwickelt,  und  manchmal  nur  soweit,  dass  von  ihm  blos  die  Kopf- 
theile  bleiben,  und  dann  entsteht  eine  Parasitenform :  craniopagus  para- 
siticns;  es  sind  blos  drei  solcher  Fälle  beschrieben  und  unser  Fall 
muss  als  ein  vierter  hinzugerechnet  werden.  —  Alle  Fälle,  die  in  der 
Medicin  bekannt,  sind  von  dem  berühmten  Akademiker  Baer  aus 
yielen  ausländischen  und  russischen  Museen  gesammelt;  diese  Fälle 
sind  beschrieben  in  seinem  Aufsatz,  welcher  in  dem  Bulletin  de  TAca- 
demie  Imperiale  des  Sciences  de  St.  Petersbourg  (1844,  T.  111  u.  1845,  T.IV) 
publicirt  ist;  dieser  Aufsatz  ist  eine  der  besten  und  ausführlichsten 
Arbeiten  in  dieser  Kategorie  der  Doppelmissbildungen.  In  diesem  Auf- 
satz sind  17  Fälle  yon  Craniopagie  gesammelt:  16  von  symmetrischer 
Form  und  1  yon  Parasitenform ;  nach  ihm  sind  blos  noch  3  Fälle  von 
symmetrischer  und  2  Fälle  yon  parasitischer  Form  yon  Craniopagie  be- 
schrieben und  im  Buche  yon  Ahlfeld  kann  die  Beschreibung  derselben 
gefunden  werden,  sowie  auch  alle  yon  Baer  gesammelten  Fälle.  Von 
19  Fällen  symmetrischer  Craniopagie  gehörten  2  zu  craniopagus  fron« 
talis,  dies  waren:  1  Fall  yon  Münster,  welcher  noch  im  XY.  Jahr- 
hundert beobachtet  wurde,  es  waren  Mädchen,  die  mit  der  Stirn  zu- 
sammengewachsen waren;  sie  lebten  bis  zu  ihrem  10.  Jahre,  und  als 
eins  yon  ihnen  starb,  so  wurde  das  zweite  sogleich  yon  ihrer  Schwester 
vermittelst  eines  Schnittes  abgetheilt,  aber  das  Kind  starb  dennoch 
kurz  nach  der  Operation.  Der  2.  Fall  war  yon  Baer  im  St  Peters- 
burger anatomischen  Museum  gefunden  und  yon  ihm  ausführlich  be- 
schrieben; dies  waren  auch  nicht  ausgetragene  Mädchen,  die  mit  ihren 
rechten  Hälften  der  Stirnbeine  zusammengewachsen  waren ,  und  hier 
war  eine  Oe£fhung,  durch  welche  die  Schädelhöhlen  beider  Kinder  com- 
municirten.  —  Oefters  wurde  craniopagus  parietalis  angetroffen,  yon 
welchen  12  symmetrische  und  3  in  Parasitenform  beschrieben  wurden; 
yon  ihnen  waren  in  6  Fällen  (yon  Blainyille,  Sannie,  Klein-Harless, 
Villeneuve  und  Otto)  die  Früchte  mit  ihren  Scheitelbeinspitzen  so 
zusammengewachsen,  dass  auf  dem  Kopfe  der  einen  sich  die  zweite 
Frucht  mit  dem  Kopfe  nach  unten  und  den  Füssen  nach  oben  befand, 
und  dabei  sahen  die  Gesichter  nach  entgegengesetzten  Richtungen; 
ihre  Gehirne  hatten  keine  Communication  und  in  einigen  yon  diesen 
Fällen  hat  man  beobachtet,  dass,  wenn  ein  Kind  schlief,  das  andere 
weinte  oder  saugte.  In  dem  Falle  yon  Albrecht  waren  die  Früchte 
mit  ihren  Scheitelbeinen  yerwachsen  in  der  Körperazenlage  unter  einem 
Winkel  yon  90^  und  ihre  Gesichter  waren  so  nach  entgegengesetzten 
Seiten  gekehrt,  dass,  wenn  ein  Kind  auf  dem  Bücken  lag,  das  andere 
auf  dem  Bauch  liegen  musste.  Im  Falle  yon  Ucceli  war  die  Ver- 
wachsung der  Köpfe  derartig,  dass  die  Körperaxen  unter  einem  Winkel 
yon  46^  mit  einander  yerbunden  waren.  Im  Falle,  welcher  im  Jahre 
1864  im  St.  Petersburger  Findelhause  beobachtet  und  in  der  „Medic. 
Zeitung**  beschrieben  wurde,  bei  Mädchen,  die  6  Wochen  lang  lebten, 
standen  die  Körperaxen  unter  einem  stumpfen  Winkel;  bei  der  Section 
wurde  eine  gemeinsame  dura  mater  und  yerwachsene  Himhälfben  con- 
statirt.  Craniopagus  occipitalis  ist  in  der  Literatur  in  6  Fällen  be- 
schrieben (yon  Beneaume,  Anel,  Daubenton,  Barkow  und  De- 
tharding);  yon  diesen,  im  Falle  yon  Anel,  lebten  die  Kinder  bis  zu 
10  Jahren ,  waren  weder  an  Gesicht  noch  an  Charakter  mit  einander 
ähnlich,  sodass  sie  sich  immer  zankten  und  prügelten. 

Parasitenformen  wurden  blos  unter  craniopagia  parietalis  getroffen; 
solcher  Fälle  waren,  wie  schon  gesagt,  drei:  yon  Dönitz,  Vollem  und 
Home,  wir  werden  auf  diese  Fälle  etwas  näher  eingehen,  da  unser 
Fall  zu  dieser  Kategorie  gehört.     Im  Fall  yon  Dönitz,  welcher  sich 
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im  Berliner  anatomischen  Musenm  befindet,  ist  anf  dem  Kopfe  eines 
achtmonatlichen  unreifen  Kindes  ein  zweiter  missgebildeter  Kopf  .mit 
einem  Thoraxtheil  nnd  rechter  Hand  eu  sehen,  die  flbrigen  Theile  des 
Parasitenkörpers  haben  sich  nicht  ansgebildelt;  Lungen  wurden  bei  ihm 
nicht  gefunden  und  das  Herz  stellte  ein  darmförmiges  Rohr  vor;  ob- 
gleich dieser  Parasit  seine  eigene  Nabelschnur  hatte,  aber  sie  war 
gefösslos  und  endete  blind,  und  seine  £mährung  wurde  Termittelst  com- 
municirender  Qefässe  vom  Kopfe  des  Autositen  selbst  aus  unterhalten. 
Im  Falle  von  Vollem  war  es  ein  nicht  ausgetragenes  Kind,  anf  dessen 
Kopf  sich  ein  supplementärer  Kopf  befand,  mit  rudimentärer  Wirbel- 
säule, Händen  und  sirenenfSrmigem  Beckenende,  mit  rudimentären  Ein- 
geweiden  und  ganz  obliterirtem  Herz.  Der  interessanteste  Fall  ist  der 
von  Home,  welcher  bei  einem  Mädchen  aus  Bengalien  angetroffen 
wurde;  das  Mädchen  lebte  4,  Jahre  und  starb  zu^Ug,  von  einer  gif- 
tigen Schlange  gebissen;  ihr  Kopf  ist  im  Londoner  anatomischen  Mu- 
seum aufbewahrt.  Als  dieses  geboren  wurde,  ersohnik  die  Hebamme 
so  sehr,  dass  sie  das  Kind  sofort  ins  Feuer  warf,  von  wo  man  es 
jedoch  sofort  herauszog,  aber  ein  Ohr  war  schon  verbrannt  nnd  ein 
Auge  beim  supplementären  Kopf  ausgeflossen.  Beim  Parasiten  war 
blos  der  Kopf  gut  entwickelt,  er  war  mit  dem  Scheitel  des  Kindes  ver- 
wachsen und  mit  dem  vierten  Theile  seiner  Peripherie  gegen  denselben 
gekehrt;  er  hatte  Augen,  Nase,  Ohren  nnd  Mund  mit  Zunge;  die  Aogen 
waren  halb  geöffnet,  aber  bei  Erregung  des  Kindes  selbst  hoben  sich 
die  Augenlider  mehr,  doch  die  Augäpfel  konnten  nicht  fijdren,  sondern 
machten  rotatorische  Bewegungen  in  den  Orbiten;  bei  starkem  Lichte 
verengten  sich  die  Pupillen.  Der  Supplementärkopf  weinte  oft  und  viel 
und  Thränen  flössen  willkürlich  und  sehr  reichlich;  wenn  das  Kind 
selbst  saugte,  so  bemerkte  man  zeitweise  auf  dem  Gesichte  des  Para* 
siten  ein  Geföhl  von  Befriedigung  (?),  Stiche  in  die  Kopfhaut  des  Para- 
siten riefen  Verzerrungen  seines  Gesichts  hervor.  Bei  der  Section  ergab 
sich,  dass  zwischen  ihren  Gehirnen  keine  Communication  statt&nd,  be- 
sondere durae  matres  trennten  sie. 

Oraniopagie,  sowie  auch  alle  Doppelmissgeburten  im  Allgemeinen, 
werden  weit  öfters  bei  Mädchen  als  bei  Knaben  getroffen;  von  28  Fällen 
dieser  Missgeburt  waren  12  Früchte  weiblichen  Geschlechts  nnd  blos 
4  Früchte  männlichen  Geschlechts,  und  in  7  Fällen  vmrde  das  Ge- 
schlecht nicht  bestimmt,  da  sie  nach  aufbewahrten  Skeletten  oder 
Schädeln  beschrieben  wurden.  Schon  nach  den  Beobachtungen  von 
Haller  werden  die  Doppelmissgeburten  weit  häufiger  bei  dem  weib- 
lichen Geschlecht  angetroffen.  Aus  der  Statistik  von  660  in  der  Lite- 
ratur  gesammelten  Fällen,  bei  weichen  das  Geschlecht  bestimmt  wurde, 
ersieht  man,  dass  von  ihnen  435  auf  das  weibliche  und  blos  215  anf 
das  männliche  Geschlecht  fallen,  d.  h.  dass  Doppelmissgeburten  doppelt 
so  oft  bei  Früchten  weiblichen  Geschlechts  angetroffen  werden,  von 
den  Doppelmissgeburten  wird  Oraniopagie  seltener  angetroffen  als  an- 
dere Formen:  blos  22  Fälle  von  650  Doppelmissgebniten.  Bei  uns  in 
Russland  ist  diese  Missgeburt  augenscheinlich  blos  4 mal  angetroffen: 
Der  erste  Fall,  Oraniopagus  fron&lis,  welcher  von  Baer  beschrieben 
wurde,  befindet  sich  im  St  Petersburger  anatomischen  Museum;  der 
zweite  Fall,  Oraniopagus  parietalis,  auch  von  Baer  beschrieben,  befiänd 
sich  im  Wilnaer  anatomischen  Museum  und  ist  jetzt  im  Kiew'schen 
Museum  aufbewahrt;  der  dritte  Fall,  auch  Oraniopagus  parietalis,  der 
im  Jahre  1854  im  St.  Petersburger  Findelhause  getroffen  und  in  der 
„Medidn.  Zeitung"  im  Jahre  1855  beschrieben  wurde  —  wo  dieser  ge- 
blieben, ist  mir  unbekannt  — ;  und  der  vierte,  unser  Fall^  Oraniopagus 
parasiticus,  dessen  Abbildung,  Photographie  und  Weichtheile  des  Kopfes 
im  anatomo- pathologischen  Museum  des   Moskauer  Findelhauees   anf- 
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bewahrt  werden  und  dessen  Schädel  wir  dem  anatomischen  Museum 
der  Moskauer  Universität  übergaben. 

Missgeburten  (Graniopagen)  leben  nicht  lauere,  meistens  werden  sie 
schon  todt  geboren,  weil  sie  den  Geburtsact  beaeutend  erschweren  und 
man  sie  gewaltsam  eztrahiren  muss  mit  nicht  unerheblichen  Yer< 
letssungen  der  Frucht,  oder  sie  sterben  schon  in  ihren  ersten  Lebens- 
tagen (unser  Fall  lebte  blos  14  Stunden);  nicht  selten  ist  ihr  Leben 
unmöglich  infolge  vorhandener  Missbildungen  in  inneren  lebenswich- 
tigen Organen,  z.  ß.  von  angeborenen  Herzfehlem  oder  von  Aorten- 
ati'esie,  wie  es  bei  unserem  Fall  stattgefunden  hat.  Selten  dauerte  das 
Leben  solcher  Missgeburten  einige  Wochen  (z.  B.  ein  Fall  im  St  Peters- 
burger Findelhause,  wo  sie  6  Wochen  lang  lebte);  in  einem  oben  mit- 
getheilten  Falle  von  Home  lebte  das  Mädchen  4  Jahre  und  starb  zu- 
ällig;  blos  in  2  Fällen  lebten  solche  Missgeburten  bis  10  Jahre  (Fall 
von  liünster  in  Worms),  Mädchen  mit  Graniopagia  frontalis,  und  Fall 
von  Anel,  Knaben  mit  Craniopagus  occipitalis.  In  der  Literatur  ist 
noch  ein  Fall  angegeben,  Graniopagia  frontalis,  wo  die  Knaben  das 
12.  Lebensjahr  erreichten,  aber  man  kann  diesem  Fall  keinen  Glauben 
schenken,  tmd  er  war  in  der  „Gazette  de  France''  im  Jahre  1836  so 
humoristisch  beschrieben,  dass  Ahlfeld  ihn  fflr  fingirt  hält.  Er  wurde 
folgendermaassen  mitgetheilt:  In  einem  finnländischen  Dorfe  wurden 
2  Knaben  geboren,  die  mit  ihren  Köpfen  zusammengewachsen  waren; 
ihre  beiden  Körper  zeigten  eine  gerade  Linie  und  ihre  Füdse  waren  in 
entgegengesetzter  Richtung;  als  die  Knaben  heranwuchsen,  musste,  wenn 
der  eine  auf  den  Fassen  stand,  der  andere  auf  ihm  mit  dem  Kopf  nach 
unten  stehen  und  die  FQsse  nach  oben;  sie  lernten  sehr  rasch  laufen 
und  wurden  Postillone,  weil  sie  im  Schnelllaufen  mit  einem  Pferde 
wetteifern  konnten;  nachdem  der  untere  Knabe  eine  Viertelstunde  lang 
gelaufen,  gab  er  durch  einen  Schrei  seinem  oberen  Bruder  ein  Zeichen, 
imd  der  letztere  machte  so  wie  ein  Akrobat  einen  Sprung  auf  die  Füsse 
und  lief  weiter,  der  untere  Bruder  aber  nahm  die  Stelle  des  oberen  auf 
seinem  Kopfe  ein;  alle  y^  Stunde  wiederholten  sie  dasselbe  Manöver 
und  konnten  auf  diese  Weise  sehr  grosse  Strecken  zurücklegen,  indem 
sie  sich  abwechselnd  auf  dem  Kopfe  des  andern  erholten. 

Jetzt  wollen  wir  wieder  zu  unserem  Fall  zurückkehren,  ihn  ana- 
lysiren  und  zu  beleuchten  versuchen,  ob  wir  es  in  der  That  mit  einem 
Graniopagus  parasiticus  oder  mit  etwas  Anderem  zu  thun  gehabt  haben. 
Dass  mer  zweifellos  doppelter  Kopf  war,  ist  daraus  zu  schliessen,  dass 
in  der  Hinterscheitelbemgegend  des  Kindes  supplementäre  Schädel- 
knochen vorhanden  waren,  und  von  diesen  waren  besonders  deutlich 
ausgeprägt  die  Stimknochen;  endlich  bestätigte  die  Anwesenheit  eines, 
obgleich  rudimentären,  aber  ohne  jeglichen  Zweifel  3.  Auges  und  eines 
3.  Ohres,  dass  wir  es  hier  mit  einem  supplementären  Kopf  und  nicht 
mit  irgend  einer  Geschwulst  zu  thun  hatten.  Die  Anwesenheit  einer 
besonderen  Himmasse,  obgleich  rudimenUlrer,  die  Anwesenheit  von  be- 
sonderen sichelförmigen  ijihängseln  der  dura  mater,  endlich  das  Vor- 
handensein einiger  Nerven,  von  denen  zwei  zu  dem  supplementären 
Augapfel  liefen,  bestätigen  noch  mehr  diesen  Schluss.  —  Aber  welche 
Form  von  Missgeburt  hatten  wir  vor  uns?  In  der  teratologischen  Lite- 
ratur, sowie  auch  in  Zeichnungen  solcher  Atlasse,  haben  wir  einen  dem 
imsrigen  analogen  Fall  nicht  aufgefunden  und  wir  waren  deshalb  ge- 
zwu^en,  eine  eigene  Nomendatur  zu  bilden.  Dass  unser  Fall  nicht 
ein  Fall  von  Diprosopia  war,  ist  klar,  weil  hier  kein  Doppelgesicht 
(vermittels  Theilung)  vorhanden  war,  und  in  unserem  Fall  haben  sich 
sogar  die  Gesichtstheile  des  Schädels  der  zweiten  Frucht  gar  nicht  ent- 
wickelt. Obgleich  in  den  Teratologien  gesagt  ist,  dass  die  Theilung  der 
Anlage  des  Grosshims  die  Bildung  von  Diprosopia  mit  Verdoppelung 
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des  Gesichts  zur  Folge  hat,  und  obgleich  in  unserem  Fall  Verdoppelung 
des  Gehirns  zu  finden  war,  haben  sich  dennoch  die  Gesichtetheile  dea 
Kopfes   nicht  genügend    entwickelt.    War   hier   nicht   eine  Dicephalia 
(Zweiköpfigkeit)?    Die  Teratologie  lehrt,  dass  Dicephalia  nur  ein  höherer 
Grad  von  Diprosopia  ist:    obgleich  leichte  Grade  von  Diprosopia  sich 
nicht   durch    völlige  Trennung   des    Gesichts  kennzeichnen   und   daher 
keine  vollständige  Bildung   von   zwei   Gesichtern  stattfindet,    so   kann 
man  doch  stets  in  solchen  Fällen  eine  Terdoppelung   der   Mundhöhle 
nachweisen  —  eine  doppelte  Reihe   von  Zahnfleisch  und  Zähnen   und 
eine    an  ihrer  Spitze  gabelförmig  getheilte   Zunge;   ein  weiterer  Grad 
von  Diprosopia  ist   gekennzeichnet  durch  deutliche  Bildung  vpn  zwei 
Gesichtern,  zwischen  welchen  ein  drittes,  gemeinsames  Ohr  zu  finden 
ist,  und  ferner,  bei  noch  stärker  ausgepi^ten  Formen  von  Diprosopia, 
sind   beide  Gesichter  ganz  von   einander  getrennt  und  es  lassen  sich 
4  Ohren  und  fast  2  besondere  Köpfe  nachweisen,  welche  aber  auf  einem 
gemeinsamen  Hals  sitzen.     Bei  Dicephalia  findet  man  ausser  2  beson- 
deren  Köpfen   auch   besondere  Halstheile    der  Wirbelsäule,  d.  h.    wir 
finden  stets  eine  Verdoppelung  der  Wirbelsäule,  wenigstens  im  oberen 
Theil   derselben.      Unser  Fall   kann    auch    nicht  als   Dicephalia  aof- 
gefasst  werden,  weil  nur  eine  Hinterhauptsbeinöffiiung  vorhanden  war 
und   keine  Verdoppelung   des   oberen  Abschnitts  der  Wirbelsäule  con- 
statirt  werden  konnte.    Man  kann  ihn  auch  nicht  zur  parasitären  Form 
der  Dicephalia  rechnen,  der  er,  dem  Anschein  nach,  am  meisten  ähnelt, 
weil  keine  vollständige  Trennung  des  zweiten  Kopfes  stattgehabt  hat 
und  keine  Verdoppelung  des  Halstheils  der  Wirbelsäule  nachgewiesen 
werden  konnte,  was  von  Teratologen  als  charakteristisches  Kennzeichen 
selbst  für  solche  parasitäre  Formen  von  Dicephalia  angesehen  wird,  bei 
welchen  der  zweite  Kopf  (gewöhnlich  mit  Gesicht,  asaid  and  oberem 
Theil   des  Rumpfes)   stark  difformirt  ist.    Unsem  Fall  muss  man  also 
für  eine  Craniopagia  halten,  aber  für  eine  parasitäre  Form,  und  man 
muss  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  von  der  zweiten  Frucht  nur  der 
mit  seinem  Zwillingsbruder  verlöthete  Kopf  zurückgeblieben  ist,   nnd 
vom  letzteren  nur  der  Stirntheil  mit  einem  Auge  und  einem  Ohr,  alle 
übrigen  Körpertheile   dieser  Frucht  sind  nicht  zur  Reife  gelangt  und 
völlig   verschwunden,   wie  dieses  beispielsweise  in  dem  merkwürdigen 
Fall   von  Home  beim   bengalischen   Mädchen  stattgehabt  hat;  jenes 
Mädchen  hatte  einen  zweiten  Kopf,  aber  derselbe  war  gut  entwickelt, 
hatte   Gesicht,   Mund    und   Zunge,  Nase,   Ohren  und   Augen.      Wenn 
wir  zugeben,  dass  wir  es  mit  einem  Craniopagus  parasiticns  zu  ihun 
haben,  so  bleibt  doch  ein  Umstand  räthselhafb.    In  den  3  hierzu  beob- 
achteten Fällen  von  derartiger  Missbildung  ermes  sich,  dass  der  zweite 
Kopf  mit  der  Scheitelbeinspitze  des  Autositen  verwachsen  war  und  dort 
seinen  Platz  hatte,  d.  h.  man  hatte  demgemäss  eine  Craniopagia  para- 
sitica  parietalis  vor  sich;  in  unserem  Fall  waren  die  Schädeltheile  des 
zweiten  Kopfes  mit  der  rechten  Hinterhauptsbeingegend  des  Autositen 
verlöthet,  Hinterhaupt  mit  Hinterhaupt,  wie  dieses  nur  bei  symmetrischen 
Formen  von  Craniopagia  occipitalis  beobachtet  worden  ist,  eine  solche 
parasitäre  Form   ist   noch   nicht   beschrieben  worden  und  somit  stellt 
unser  Fall  in  der  teratologischen  Literatur  ein  Unicum  dar  und  muss 
als  Craniopagus  occipitalis  parasiticus  bezeichnet  werden. 
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zu  Band  XXXI— XXXY  der  neuen  Folge. 

(Die  rOmisoban  Zahlen  besieben  lieh  anf  den  Band,  die  arabiecben  auf  die  Seite, 

A  bedeutet  Analeoten,  B  Beepreobung.) 


Abdomen  8.  Unterleib. 

Abdominaltypbus,  Casuistischea  XXXII.  177  A.  —  gleicbzeitiges  Auf- 
treten m.  Diphtberitis  XXXIV.  269  A.  —  m.  Gebirnersebeinungen 
XXXIV.  269  A.  —  Herzerkrankungen  b.  8.  XXXIV.  847  A.  —  Immuni- 
sirungsversncbe  XXXV.  364  A.  —  Paralysis  glosso-pbaryngo-labialid 
n.  8.  XXXIV.  311  A.  —  zugleicb  mit  Purpura  u.  Parotitis  XXXII. 
149  A.  —  gleichzeitig  mit  Scharlach  XXXIV.  269  A. 

Abdominaltypbuebebandlung,  ohne  Antipyretica  XXXIII.  193  A.  —  ver- 
schiedene Methoden  XXXII.  149  A.  —  Anwendung  d.  PhenocoUum 
hydrochloricum  XXXV.  862  A.  —  m.  Thallin  XXXIII.  188  A. 

Abdominaltjphusepidemie  i.  Bariin  XXXII.  148  A. 

Abhandlungen  s.  Münchner. 

Abnabelung,   Zahl   der   rothen  Blutkörperchen  nach  dieser  (n.  sp&ter) 

XXXIV.  169  flff.  (n.  sofortiger)  173.  —  s.  a.  Nabelschnur. 
Abnabelungszeit,  Einfluss  ders.  auf  d.  Ausscheidung  d.  Chloride  im  Harne 

Neugeborener  XXXV.  68.  —  Hämatologie  der  Neugeborenen  m.  Rück- 
sicht auf  dies.  XXXIV.  169.  469.  —  zeitige  oder  späte?  XXXIV.  466. 
Abscesse,  der  vorderen  Bauch  wand  XXXIII.   167  A«  —  der  Brustdrüse 
b.  Neugeb.  XXXV.  337  A.  —    der   Brustwand   vom  Nabelringe   aus 

XXXV.  331  A.  —  des  Gehirns  (Heilung)  XXXII.  189  A.  (n.  Trauma) 
XXXIV.  302  A.  303  A.  (Hlg.  n.  Trepanation)  XXXV.  297  A.  —  s.  a. 
Congestions-,  Betrophar.-,  Leberabscess,  Psoasabäcess. 

Acetphenetidin  s.  Phenacetin. 

Achillessehne,  Nachblutung  11  Tage  n.  d.  Dnrchschneidung  ders.  XXXI. 
189  A. 

Achselhöhle,  molluscoides  Fibrom  ders.  XXXIII.  166  A. 

Acidum  carbolicum  s.  Carbolsäure. 

Actinomycosis  b.  e.  11  j.  Mädchen  XXXV.  812  A. 

Adenoidvegetationen ,  verschiedene  Formen  XXXV.  263  A.  —  operative 
Entfernung  derslbn.  XXXIII.  119  A.  (m.  d.  Löwenberg^schen  In- 
strument) XXXV.  343  A.  —  Bez.  ders.  zur  Wirbelsäule  XXXII.  202  A. 
—  8.  a.  Nasenverstopfung. 

Adenom  s.  Nabeladenom. 

Adenomcarcinom  im  Mastdarm  b.  e.  llj.  M.  XXXV.  290  A. 

Aetherisation  b.  Croup  XXXIV.  269  A. 

Aetiologie,  der  Chorea  XXXIV.  324  A.  —  d.  congenitalen  Defecte  XXXI. 
411.  —  d.  Diphtherie  XXXII.  122  A.  124  A.  126  A.  —  d.  Epilepsie 
XXXIV.  316  A.  —  d.  Icterus  neonat.  XXXIII.  178  A.  —  d.  Mastdarm- 
vorfalles XXXI.  99  A.  —  d.  Ohreneiterung  b.  Kindern  XXXV.  299  A.— 
der  Puerperalinfectionen  d.  Neugeborenen  XXXI.  147  A.  —  d.  Spasmus 

Jabrbnob  f.  Kinderbeilkunde.    K.  F.    Register  XXXI— XXXV.  1 


glottidis  XXXIV.  318  A.  —  d.  Stomatitis  aphthosa  XXXV.  869  A  f lg.— 
d.  Tetanns  neonat.  XXXIII.  171  A.  —  d.  Trismus  neonat  XXXTV. 
321  A.  —  d.  Tympanitis  b.  Kindern  XXXIII.  132  A. 

Afrika,  e.  Fall  v.  Diphtheritis  od.  Croup  das.  XXXFV.  224  A. 

Albumin  im  Colostrum  XXXI.  186  A. 

Albuminurie,  b.  Barlow*8cher  Krankheit  XXXIV.  364  A.  —  n.  Blaseo- 
pflaster  XXXI.  166  A.  —  cyclische,  2  Fälle  XXXV.  287  A,  —  Zu- 
sammenh.  zw.  dieser  u.  d.  Hautperspiration  XXXV.  387  A.  —  b.  aus- 
schliesslichem GtenuBS  V.  Hübnereiweiss  XXXIII.  227  A.  —  n.  Kench- 
husten  XXXIL  379.  —  b.  Parotitis  XXXII.  383. 

Albumose  b.  Magenverdauung  XXXII.  341. 

Alcohol,  Conynlsionen  e.  Säuglings  d.  s.  XXXIV.  317  A.  —  Einfl.  auf 
d.  EiweisBverdauung  im  Magen  kl.  Kinder  XXXII.  346.  —  Anwendung 
b.  Erysipel  der  Neugeb.  XXXI.  160  A.  —  Uebergang  dess.  i.  die 
Milch  XXXV.  378  A.  —  Injection  b.  Naevus  XXXIII.  169  A.  -  Einfl. 
auf  d.  kindl.  Organismus  XXXII.  449  B. 

Alli^*sche  Apparat  zur  Darstellung  d.  Kopfform  XXXI.  45. 

Alopecia  areata,  epidemisches  Auftreten  ders.  XXXV.  328  A. 

Alpen,  Wintercuren  das.  fär  kr.  Kinder  XXXIII.  187  A. 

Amblyopie  einseitige  n.  Schreck  XXXIII.  61. 

American  Pediatric  Society  s.  Bericht. 

Amerika  (V.-St.),  Diphtheriebehandlung  das.  XXXIV.  250  A. 

Amimie  m.  Aphasie  n.  Verletzung  XXXII.  186  A. 

Amme,  üebertragung  d.  Syphilis  durch  diese  XXXII.  169  A.  XXXIII.  3G5. 

Ammen-  u.  Kinderasyl  d.  Grafen  A.  G.  Kuscheleff-Besborodko  z.  St.  Peters- 
burg XXXV.  123. 

Ammenmiloh,  Untersuchung  ders.  XXXV.  138. 

Ammenwesen  XXXV.  123. 

Ammonium  s.  Liqu.  Ammon.  acetic. 

Amöben  im  kindL  Stuhl  XXXV.  275  A. 

Amputationen  congenitale  XXXV.  322  A. 

Analgesie  b.  Chorea  electrica  XXXIV.  323  A. 

Analyse  d.  Kindermehle  XXXI.  199  A.  —  quantitative  d.  Mageninhalteä 

XXXIV.  1. 

Anämie,  Behandlung  m.  Jodeisen  XXXI.  160  A.  —  histologischer  Blut- 
befimd  b.  s.  XXXV.  167. 168.  —  Blutbeschaffenheit  b.  Neugeb.  XXXII. 
170  A,  —  Vorkommen  kernhaltiger  rother  Blutkörperchen  XXXIV. 
289  A.  —  b.  Kindern  v.  Grubenarbeitern  XXXV.  368  A.  —  Kopf- 
schmerzen b.  8.  XXXTV.  314  A.  —  Anwendung  des  Ozon  XXXV.  350  A  — 
b.  Säuglingen  n.  antisyphilit  Behandl.  XXXIV.  286  A. 

Anämie  acute,  subcutane  Kochsalzinjectionen  b.  s.  XXXI.  92  A. 

—  pemiciöse,  Pathologie  ders.  XXXIV.  290  A. 

—  infantile  pseudoleukämische  XXXIV.  290  A.  483.  (Blntbefund)  XXXV. 
158.  169.   (Krankheitsbegriff)  167. 

—  splenica  XXXIII.  366.  367.  XXXIV.  291  A.  483.  XXXV.  165. 
Anatomie  normale  d.  Mastdarms  XXXL  98  A. 

—  i)athologische  d.  Chorea  minor  XXXIV.  322  A.  324  A.  •—  d.  spa- 
stischen Gliederstarre  XXXI.  268  flg.  —  des  Mastdarm Torf alles  XXXI, 
98  A. 

Anchylostomum   duodenale   als  Urs.  d.  Blutarmuth  XXXV.   358  A.    — 

Anwendung  d.  Thymol  b.  s.  XXXL  369. 
Aneurysma  s.  Tractionsaneuiysma. 
Angina,  Behandlung  ders.  XXXI.  175  A.    (m.  Antipyrin  u.  Antifebrin) 

369.  —   Beobachtungen  über  dies.  XXXV.  423  flg.  —    yerschiedene 

Formen  ders.  XXXIV.  208  A. 

—  diphtheritica,  bacteriologische  Untersuchungen  d.  Mundhöhle  b.  d. 

XXXV.  404. 


Angina  lacunaris  (Verwandtschaft  m.  Diphtherie)  XXXIV.  135.  (u.  foUi- 
cnlaris)  XXXV.  405  flg. 

—  Ludowici  durch  Streptokokken  veranlasst  XXXV.  431. 

—  phlegmonosa,  Beobachtungen  XXXV.  421  flg. 

—  tonsillaris  (Behandl.  m.  Eindrücken  v.  pulverisirter  Salicylsäure  i.  die 
Tonsillen)  XXXII.  437.   (b.  Kindern   unter  2  Jahren)  XXXIII.  117  A. 

Angiom,  Behandl.  m.  Elektricitö,t  XXXI.  369.  —  der  Leber  XXXI.  103  A. 

—  8.  a.  Naevus. 
Angioneurose,  Beziehung  ders.  z.  Strophulus  XXXV.  326  A. 
Ankylose,   des  Hüftgelenks  XXXI.   136  A.    (Heilung   durch  Tenotomie) 

XXXm.  161  A.  —  d.  Mandibala  XXXIII.  159  A. 
Anna-Hospital  i.  Schwerin,  Mittheilg.  XXXIL  376. 
Anomalien  angeborene  d.  (Gelenke  läXIIl.  162  A. 
Ansteckung  b.  Scharlach  XXXIL  94  A. 
Antifebrin  i.  d.  Einderpraxis  XXXIII.  188  A.  —  Anw.  b.  Angina  XXXI. 

369.  —  Verh.  beim.Fieber  XXXL  165  A.  —  gegen  Keuchhusten  XXXIL 

163  A.  —  b.  Typhus  XXXIL  149  A,  —  Vergiftung  m.  dems.  XXX I. 
167  A. 

Antikörper  mütterlicher  b.  d.  Immunität  XXXV.  362  A  flg. 

Antiphlogose  b.  Diphtherie  XXXIL  438. 

Antipyretica,   Anw.   bei   Infectionskrankheiten  XXXIII.    187  A.    193  A. 

XXXV.  341  A. 
Antipyrin,  Anwendung:  b.  Angina  XXXL  369;  b.  Chorea  XXXL  374, 

XXXIL  438;   b.  Keuchhusten  XXXL  372,  XXXIL  162  A,  163  A,  439, 

XXXIV.  273  A;  b.  Tetanus  XXXI,  374;  b.  Typhus  XXXIL  149  A; 
b.  Urticaria   XXXIL  443.   —   blutstillende   Eigenschaft   dess.   XXXL 

164  A.  —  CoUaps  n.  Anw.  dess.  XXXV.  341  A.  —  Verhalten  b.  Fieber- 
krankheiten XXXL  165  A.  (b.  Neugeb.)  XXXIL  69.  73  flg.  —  Ver- 
giftung m.  B.  XXXI.  158  A. 

Antipyrinepilepsie  1  Fall  XXXL  158  A. 

Antipyrinexanthem  XXXI.  158  A. 

Antisepsis  neue  b.  Infectionskrankheiten  XXXIII.  191  A. 

Antrum  mastoideum,  anat.  Beschreibung  XXXV.  367  A. 

Anus  imperforatas ,  Operation  XXXV.  316  A.  317  A. 

Aortenbogen,  theilweise  Obliteration  XXXIII.  40. 

Aphasie,  m.  Amimie  n.  Verletzung  XXXIL  186  A.  —  hysterische  XXXIL 

195  A. 
Aphthen,   Bacterien   als  Urs.  XXXV.  250  A.  —   Entstehung  u.  Wesen 

XXXV.  250  A.  419  flg.  —  Anwend,  d.  Saccharin  geg.  d.  XXXIII.  190  A.— 
Uebertragung  y.  an  Maul-  und  Klauenseuche  leidenden  Thieren  XXXII . 
90  A. 

Apomorphin,  Anwend.  b.  Uebertragping  d.  Diphtheritis   auf  d.  Larynx 

XXXI.  370. 
Apoplectiformer  Anfall  n.  Masern  XXXIL  181  A. 
Apparate  zur  Ammenmilchuntersachung  XXXV.  138. 139.  —  s.  a.  Flaschen-, 

Sterilisirungsapparate. 
Aprosexia  nasalis  XXXL  468  B.  XXXIL  186  A.  XXXIIL  57.  358. 
Arac,  Anwendung  dess.  b.  Diphtherie  XXXIL  134  A. 
Arbeiterbevölkerung  Berlins ,  Ernährungsverhältnisse  der  Säuglinge  ders. 

XXXV.  229. 
Archipterygium  Gegenbaur  XXXL  375  flg. 
Argentum  nitricum,  als  Antisepticum  XXXIL   138  A.  —   Einträufelung 

b.  Blennorrhöa  neonat.  XXXL  369.  —  Anwend.  b.  nässenden  Ekzemen 

XXXV.   326  A.  —   b.  Keuchhusten   XXXIL    154  flg.    —   b.   Purpura 

haemorrhagica  XXXL  373.  —  Bepinselungen  m.  dems.  b.  Betronasal- 

katarrh  XXXIL  442. 
Aristol,  Anw.  b.  Entzönd.  d.  äuss.  GehOrganges  XXXIL  440. 

1* 


Arm  8.  Vorderarm. 

Arsenik,  Anwendmig  b.  Chorea  (iDtozicationserscheinangen)  XXXIL 199  A. 
—  Indicationen  u.  Anwendung  b.  Kindern  XXX TIT.  190  A.  —  Ver- 
giftung m.  solch,  (heilsame  Folgen)'  XXXI.  153  A.  (m.  tOdtL  Aas- 
gange) XXXV.  339  A. 

Arteria  anonyma,  tödtl.  Blutung  ders.  n.  d.  Tracheotomie  XXXII.  261  flg. 
267  flg. 

—  aorta  s.  Aortenbogen. 

—  pulmonalis,  Fehlen  des  Conus  XXXIT.  218  A.  —  Elappeninsufficiens 

XXXIV.  347  A.  —  Ton  ders.  s.  Pulmonalton.  —  Verengerung  n.  lobu- 
lärer Pneumonie  XXXII.  207  A. 

Arthritis  acute  XXXIII.  163  A.  XXXV.  319  A.  —  gonorrhoische  (L  Folge 

Y.  Vulvitis)  XXXV.  285  A.  (n.  Ophthalmoblennorrhö)  330  A. 
Arthrodesen  b.  Einderlähmung  XXXV.  324  A. 
Arzneimittel,  Dosirung  ders.  b.  Kindern  XXXV.  223  B. 
Ascaris  lumbricoides,  Abtreibungsmethoden  XXXV.  276  A  flg.  —  fiber 

d.  Auswanderung  dess.  a.  d.  Darme  XXXTU.  239  B.  —  i.  Brasilien  XXXI. 
96  A.  —  als  Urs.  von  Chorea  XXXIV.  323  A.  —  Uebertragung  desa. 
XXXni.  287. 

Asche  d.  Milch,  Zusammensetzung  XXXIV.  11.  12. 
Ascites  b.  Kindern  u.  jungen  Mädchen  XXXI.  104  A.  XXXUI.  366. 
Asepsis,  Anwendung  ders.  b.  Neugeborenen  XXXI.  169  A. 
Aspirationsmethode  b.  Hydrocephalus  chronicus  XXX 11.  176  A. 
Assimilirbarkeit  d.  Milchzuckers  b.  Säuglingen  XXXIV.  97.  98. 
Asthma  bronchiale,  Behandlung  dess.  mit  Strophanthus   XXXI.  374.  — 

e.  Fall  m.  Einziehung  d.  unteren  Thoraxtheiles  XXXII.  208  A. 
Ataxie  n.  Diphtherie  XXXII.  131  A.  —  b.  Tuberkel  im  Thalamus  opticas 

XXXn.  184  A,  XXXIV.  305  A. 
Athetose  b.  e.  12j.  Kinde  XXXII.  178  A. 
Athmung  s.  Nasenathmung  u.  im  üebr.  Respiration. 
Athrepsie,  zur  Lehre  XXXI.  205  A. 
Atlas,  abnorme  Stellung  dess.  XXXV.  292  A. 
Atresie  d.  Speiseröhre  s.  Speiseröhre. 
Atrophie  d.  Leber  s.  Leberatrophie. 
Atropin,  Anwend.  b.  Enuresifi  nocturna  XXXIII.  146  A.  151  A.  152  A.  — 

BehandL  d.  Incontinentia  urinae  m.  s.  XXXV.  280  A.  —  Vergrittung 

durch  8.  XXXI.  155  A.  XXXV.  341  A. 
Aufschrecken  nächtliches,  Ursache  u.  BehandL  XXXII.  199  A. 
Augapfel,  Verschluss  ders.  XXXV.  302  A. 
Augenenl^ündung  d.  Neugeb.,  Prophylaxis  ders.  XXXUL  171  A.  XXXV. 

830  A. 
Augenerlorankungen  XXXI.  467  B.  —  histologische  Blut- Befunde  b.  s. 

XXXV.  149.  —  s.  a.  Katarakte,  Ophthalmia,  Ophthalmoblennorrhoe. 
Augenlähmung  s.  Ophthalmoplegie. 

Augenlid,  Vaccinebläschen  an  dems.  n.  Vaccination  XXXIV.  216  A. 
Augenmuskeln,  Verhalten  ders.  b.  spastischer  Gliederstarre  XXXI.  258  flg. 
Augenuntersuchungen  bei  Schülern  XXXIII.  194  A. 
Auscultation,  biauriculare  XXXT.  174  A.  —  d.  kindlichen  Herzens  XXXI. 
466  B.  —  der  Percussion  XXXI.  175  A.  —  u.  Percussion  XXXIII.  365. 
Auswurf  s.  Sputum. 

B. 

Bacillus,  im  Käse  XXXIII.  207  A.  —  Löffler'scher  (b.  Diphtherie)  XXXIV. 
225  A.  228  A.  235  A.  (i.  d.  Unterbaut  des  Menschen)  XXXIV.  230  A. 
~  mesentericns  i.  d.  Milch  XXXIIL  99.  214  A.  —  d.  Milchsäure  XXXI. 
191  A.  —  b.  Purpura  hämorrhagica  XXXII.  173  A.  —  pyocyaneus  als 
Urs.  V.  Darmblutungen  XXXIII.  178  A.  —  pyocyaneus  ß  b.  Melftna 


XXXm.  178  A.  —  Bubtilis  (im  Nabelschnnrrest)  XXXI.  146  A,  XXXIII. 
173  A.  (i.  d.  Scblempemüch)  XXXIY.  14.  —  s.  a.  Battenäurebacillus, 
Dipbtberiepilz,  Grotenfelt'gcher  Bacillos,  S[apBelbacillns,  KlebB-LöfiTler"- 
scner  BacilluB,  MücbB&arebacillnB,  Taberkelbacillen. 

Bacterien  in  den  Darmentleernngen  b.  Darmerkrankung  XXXL  90  A. 
XXXm.  128  A  flg.  206  A.  207  A.  —  i.  d.  dipbtheritischen  Membranen 
XXXIY.  226  A.  227  A.  —  Rolle  dera.  bei  Eiterungen  im  Verlaufe  d. 
Empyems  XXXL  808  flg.  —  Invertin  producirende  XXXI.  181  A.  — 
i.  d.  Leicben  v.  Neugeb.  u.  jungen  Kindern  XXXV.  866  A. —  Durchgang 
dera.  durch  den  Magen  XXXI.  89  A.  -r  im  Mageninhalte  an  Ver- 
dauungBBtörung  leidender  Säuglinge  XXXH.  401.  >-  i.  d.  Milch  XXXIII. 
206  A.  —  dieselben  vemichtenden  Eigenschaften  der  Milch  XXXIII. 
204  A.  —  i.  d.  Nahrungsmitteln  kl.  Emder  XXXV.  86.  (Classificirung) 
116  flg.  —  pathogene  neben  tubercnlOsen  XXXII.  164  A.  —  im  Bahm 
XXXIu.  204  A.  —  in  gesunden  S&nglingsstfihlen  XXXV.  874  A.  — 
8.  a.  Cholerabacterien,  Mikroor^nismen,  Milchkothbacterien. 

Bacteriengehalt  d.  sterilisirten  Milch  XXXIV.  106. 

Bacteriengifte ,  Untersuchungen  üb.  s.  XXXIV.  286  A. 

Bacteriologische  Untersuchungen  s.  Unters. 

Bacterium  coli  XXXIII.  128  A.  124  A.  XXXV.  878  A.  —   Acidi  lactici 

XXXI.  191  A.  —  lactis  aSrogenes  b.  Sommerdiarrhö  XXXIII.  128  A. 
124  A.  —  laotis  erythrogenes  XXXI.  191  A. 

Bäder,  Einfluss  ders.  auf  d.  Stoffverluste  durch  Lunge  u.  Haut  u.  auf  den 
arteriellen  Blutdruck  XXXI.  169  A.  —  Anwendung  b.  Abdominaltyphus 

XXXII.  149  A. 

Bäder,  elektrische  b.  Rachitis  XXXIII.  366. 

—  laue,  b.  Darmkatarrh  XXXIII.  132  A.  —  antipyretische  Wirkung  b. 
fieberh.  Krankheiten  Neugeborener  XXXII.  69.  81  flg. 

Balsamica,  Anwendung  ders.  b.  Diphtherie  XXXII.  182  A. 

Bandwurm  8.  Tänia. 

Baracke  s.  Isolirbaracke. 

Barlow'sche  Krankheit  XXXIV.  861.  XXXV.  219. 

Bartholin 'sehe  Drüsen,   Beschaffenheit  ders.   b.  Urogenitalblennorrbö 

XXXIV.  894. 
Basedow' sehe  Krankheit,  acuter  Verlauf  XXXIV.  886  A. 
Basel,  Anwendung  d.  Tuberculins  i.  den  Kliniken  das.  XXXIII.  186  A. 
Bauch  8.  Kahnbauch. 
Bauchfell  s.  Peritonäum. 
Bauchhaut,  Favus  das.  XXXI.  144  A.  —  Missbildung  an  ders.  XXXIII. 

164  A. 
Bauchmassage  b.  Obstipation  XXXIII.  138  A. 
Bauch  wand,  Bubperitoneale  Phlegmone  ders   XXXIII.  167  A. 
Beckenla^rung  erhöhte  b.  Enuresis  noct.  XXXIII.  151  A. 
Beine  s.  Unterextremitäten. 
Beiträge  zur  Hämatologie  d.  Neugeborenen  m.  besondrer  Bücksicht  auf 

die  Abnabelnngszeit  XXXIV.  169.  469. 

—  z.  den  Impfkrankheiten  XXXV.  441. 

—  zur  Indican-Ausscheidung  bei  Kindern  XXXIV.  18. 

—  zur  Kinderheilkunde  aus  d.  öffentlichen  Kinder- Krankeninstitute  in 
Wien  XXXIV.  482  B. 

Benger^s  Kindermehl  XXXI.  171  A. 
Benzanilid,  Anwendung  b.  Fieber  XXXL  871. 
Benzoö,  Einblasung  i.  d.  Nase  geg.  Keuchhusten  XXXI.  372. 
Benzoesäure  als  Antisepticum  XXXU.  188  A. 
Benzonaphthol  b.  Magen-  u.  Darmkrankheiten  XXXV.  861  A. 
Beobachtungen  über  Glykosurie  im  SäuglingBalter  nebst  Versuchen  üb. 
alimentäre  Glykosurie  XXXIV.  88. 


Bericht,   der  amerikanischen  pädiatrischen  Gesellschaft   (1889)   XXXT. 
367  A.  —  klinisch-statiBtiBcher  üb.  d.  Findelhans  z.  Pavia  XXXI.  173  A. 

—  der  Kinderspitäler  (1888)  XXXL  67  —  74.  (1889)  XXXII.  489—436. 
(1890)  XXXIII.  474.  —  s.  a.  Jahresber. 

Berlin,  Diphtherie  das.  XXXII.  114  A.  148  A.  XXXIV.  222  A.  —  Masern- 

epidemie  das.  (1890)  XXXI V.  203  A  flg.  —  Typhasepidemie  das.  XXXII. 

148  A.  —  8.  a.  Arbeiterbevölkerang. 
Beschneidung,  Endokarditis  n.  ritueller  XXXIV.  346  A. 
Bettnässen  s.  Enuresis  nocturna. 
Biliöses  Fieber  s.  Febris  bil. 

Bilirubinkrystalle  in  den  Fettzellen  b.  Icterus  neon.  XXXI.  149  A. 
Biologie  d.  normalen  Milchkothbacterien  XXXL  190  A. 
Blase  8.  Harnblase. 
Blasenpflaster  s.  Vesicatore. 
Bleivergiftung  XXXIII.  182  A. 

Blennorrhagie,  Einspritzung  m.  e.  Besorcinlösung  XXXII.  487. 
BlennorrhO  s.  UrogenitalblennorrhÖ. 

Blepharospasmus,  Erblindung  n.  entzündlichem  "^"^XI    114  A. 
Blut,   Vorkommen    kernhaltiger  Blutkörperchen    bei    Anämie   XXXIV. 

289  A.  —  Zahl  d.  Blutkörperchen  (u.  Gehalt  d.  Hämoglobins)  XXXIII. 

226  A.  (b.  Nengeb.)  XXXIV.  467.  —  Verhalten  dess.  im  kranken  u. 

Jresunden  Zustande  der  Kinder  XXXIV.  482.  —  Morphologie  n.  Patho- 
ogie  b.  Kindern  XXXV.  187.  —  spedfisches  Gewicht  b.  Kindern  XXXV. 
367  A.  —  Wechselbeziehungen  dess.  z.  d.  Organen  XXXV.  146.  — 
8.  a.  Hämatologie,  Beserreblut. 
Blutbefunde,  b.  Anämien  (d.  Neugeb.)  XXXII.  170  A.  XXXV.  167.  168. 
169.  —  b.  Augenaffectionen  XXXV.  149.  160.  —  im  frühesten  Kinde«- 
alter  XXXV.  146.  —  b.  gesunden  Kindern  XXXV.  148.  —  b.  Haut- 
krankheiten XXXV.  212.  213.  —  b.  Infectionskrankheiten  XXXV.  149. 

—  histolog.  b.  Affectionen  d.  Nervensystems  XXXV.  161.  162.  —  hi- 
stolog.  b.  Rachitis  XXXV.  166.  166.  —  b.  Affectionen  d.  Bespirations- 
Organe  XXXV.  162.  168.  —  b.  Scabies  XXXV.  213.  —  b.  Scrophulose 
XXXV.  212.  213.  —  b.  Syphilis  XXXV.  167.  211.  —  b.  Verdauungs- 
störnngen  XXXV.  163.  164.  (Verstopfung)  207. 

Blutdruck  arterieller,  Einfl.  d.  Bäder  auf  dens.  XXXI.  169  A. 

Bluterkrankheiten  in  ihren  Varianten  XXXTI.  172  A. 

BlutgeAsse,  Perforation  ders.  b.  Erkrankungen  v.  Bronchiallymphdrüaen 
XXXIV.  341  A.  —  d.  Darmcanals  b.  Kindern  XXXIII.  449. 

Bluthamen  b.  Intermittens  XXXII.  160  A. 

Blutkörperchen,  Verhältniss  ders.  zum  Hämoglobin  XXXI.  184  A.  — 
quantitative  Verhältnisse  b.  Neugeborenen  XXXIII.  223.  A.  —  ESinfl. 
d.  veränderten  Zustandes  d.  Serum  auf  diese  XXXV.  163.  —  Zählung 
b.  Kindern  XXXI.  183  A. 

Blutkörperchen  rothe,  kernhaltige  b.  Neugeborenen  u.  Säuglingen  (b. 
Anämie)  XXXIV.  289  A.  483.  —  Zahl  ders.  (b.  zeitig-  und  spätabge- 
nabelten Neugeb.)  XXXIV.  160.  (Technik)  161.  (während  der  ersten 
10—14  Tage)  169  flg.  (b.  Neugeb.)  467.  (Tabellen)  470—481.  XXXV.  200. 

—  weisse,  Verh.  b.  Leukocytose  XXXV.  171  flg.  —  patholog.  Mor- 
phologie XXXV.  206  flg.  —  Einfl.  d.  Temperatur  XXXV.  206.  —  Zahl 
ders.  b.  Neugeb.  u.  Säugl.  XXXV.  190.  197  flg. 

Blutschatten  im  Blute  XXXI.  160  A. 

Blutserum,  Einfl.  d.  veränderten  Zustände  dess.  auf  d.  Blutkörperchen  XXXV. 
168.  —  specifisches  Gewicht  dess.  bei  Kindern  XXXV.  367.  —  eines 
tetanus-immunisirten  Kaninchens  injicirt  b.  Tetanus  e.  Neugeb.  XXXIII. 
172  A. 

Blatsturz  durch  Gefässperforation  b.  Erkrankung  v.  Bronchiallymphdrüsen 
XXXIV.  341  A. 


Blntnngen,  Antipyrin  Eur  Stillung  XXXI.  164  A.  —  b.  Diphtherie  (a.  d. 
Art.  anonyma  b.  d.  Tracheotomie)  XXXII.  143  A.  (n.  d.  Tmcheot.) 
XXXm.  241.  (extratracheale)  XXXm.278.  (intratracheale)  XXXIII.  279. 

XXXIV.  246  A.  —  b.  Neugeborenen  (a.  d.  weibL  Genitalien)  XXXV. 

337  A.  (allgemeine)  838  A. s.  a.  Diathese  hämorrhagische,  Hä- 

morrhagie,  Mel&na,  Nabelblatang,  Nachblutung. 

Blutuntersuchungen  n.  grossen  BlntTerlusten  XXXIII.  226  A.  —  bm  Fötus 
im  Moment  d.  Gebuii  XXXI.  177  A.  —  b.  frühzeitig  geborenen  Kindern 

XXXV.  204.  —  Methoden  ders.  XXXV.  147.  —  mikroskopische  XXXV. 
367  A.  flg.  —  bei  Neugeborenen  XXXV.  197.   —  s.  a.  Hämatologie. 

Boat-Belly,  e.  Fall  XXXII.  177  A. 

Bors&ure  als  Antiseptioum  XXXII.  138  A.  —  Irrigat.  m.  ders.  b.  Diph* 

therie  XXXIV.  213  A.  —  Anw.  b.  Intertrigo  XXXI.  371.  —  b.  acuter 

OtorrhG  XXXII.  440.  —  b.  Ozäna  XXXII.  441. 
Braeilien,  Beobachtungen  fib.  Ascaris  lumbr.  daselbst  XXXI.  96  A. 
Brechdurchfall  s.  Cholera  inf. 
Brechmittel,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXXII.  183  A. 
Bromkali  als  Antisepticum  XXXII.  188  A.  —  gegen  d.  Jucken  b.  Ekzem 

XXXI.  371.  —  b.  Enuresis  noct.  XXXIII.  147  A.  —  gegen  Payor  noctur- 

nuB  XXXII.  199  A. 
Bromoform,   Anwendung   bei  Keuchhusten  XXXI.  372.  XXXII.  166  A. 

489.  XXXIV.  274  A.  276  A. . 
Bronchialasthma  s.  Asthma  bronch. 
Bronchiallymphdrüsen,  Gefäesperforation  i.  Folge  y.  Erkrankung  ders. 

XXXIV.  341  A. 
Bronchien,  zur  Diagnose  d.  Fremdkörper  L  s.  XXXIV.  884  A.  886  A. 
Bronchitis,  Blutbefnnd  b.  s.  XXXV.  162. 163.  —  Behandl.  ders.  m.  Codein 

XXXI.  163  A.  164  A. 

Bronchopneumonie,  Behandl.  m.  Antipyreticis  XXXIII.  188  A.  —  b.  Diph- 
theritis  XXXII.  123  A.  —  infectiöse,  vom  Darme  ausgehend  XXXV. 
260  A.  —  Unterhautemphysem  b.  s.  XXXIV.  387  A. 

Bruchband,  Anwend.  b.  Leistenhoden  XXXV.  270  A. 

Bruchoperationen  XXXI.  180  A.  flg.  XXXV.  272  A.  273  A. 

Brüche  d.  Eingeweide  s.  Hernien.  —  d.  Knochen  s.  Fractur. 

Brustdrüse,  Functionen  ders.  XXXIII.  198  A. 

BrustdrÜsenabscesse  b.  Neugeborenen  XXXV.  337  A. 

Brustkorb  s.  Thorax. 

Brustumfang  kleiner  Kinder  XXXIII.  336. 

Budapester  (Stefanie -Armen-)  Kinderspital,  Statistik  d.  Diphtherie  das. 

XXXII.  411.  XXXIV.  222  A.  —  Intubationen  das.  ausgeführte  XXXV.  1. 

—  Beobb.  üb.  Betropharyngealabscesse  XXXV.  266  A. 
Bülau*8che  Methode  d.  Empyembehandlung  XXXI.  16  flg. 
Bursa  pharyngea,  angeborene  Cyste  ders.  XxXI.  118  A. 
Bnttersäurebacillus  i.  d.  Schlempemilch  XXXIV.  14. 

C. 

Calomel,  Anwendung  b.  acutem  Gastro  -  Intestinalkatarrh  XXXV.  267  A. 

—  b.  croupöser  Pneumonie  XXXII.  441. 

Canüle,  modificirte  t.  Durham  XXXIII.  266.  —  s.  a.  Trachealcanule. 
Caput  obstipum,  Bedeutung    dess.  f.  d.  Diagnose  u.  Prognose  d.  eitr. 

Mittelohrentzündung  XXXI.  120  A. 
Carbolglycerin ,  Anwendg.  b.  Entzündung  d.  Paukenhöhle  XXXII.  440. 
Carbols&nre   als    Antisepticum   XXXII.    138  A.  —  Anw.   b.   Diphtherie 

XXXI.  370.  (Scharlach)  374.  XXXII.  106  A.  —  Vergiftung  m.  s.  XXXI. 

166  A.  157  A.  XXXIII.  182  A. 
Carbonyl-Orthoamidphenol  als  Antipyreticum  XXXIII.  188  A. 
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Carcinom  z.  d.  Blättern  d.  Mesenterinm  XXXV.  290  A.  —  s.  a.  Adenom-, 

Epithelialcarcinom,  Krebs. 
Caries  d.  Wirbelsäale,  Behandlang  XXXV.  d08  A. 
Caseification  d.  Milch  XXXIV.  411. 

Caaein,  im  Colostrum  XXXI.  186  A.  —  d.  Kuhmilch  XXXII.  3«  —  Ver- 
halten b.  d.  Erhitzung  d.  Milch  XXXni.  217  A.  —  Bez.  d.  Eeaciion 
z.  d.  Beaction  d.  Milch  XXXV.  879  A.  —  Verh.  ders.  z.  d.  Milchsalzen 
XXXI.  178  A.  —  Einfl.  auf  d.  Milchß&uregfthrung  XXXI.   182  A.  — 

Verhalten  zur  Salzs&ure  XXXIV.  439.—  üebergang  dess.  in  Syntonin 

b.  d.  Magenyerdauung  XXX II.  340.  —  s.  a.  Lab-,  Sfturecasein. 
Caseinogen  i.  d.  frischen  Müch  XXXV.  379  A. 
Casuistä,  d.  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten  d,  Menschen  XXXI. 

138  A.  —  4es  Drfisenfiebers  XXXL  461. 
CasuiBtische  Beiträge  z.  d.  Krankheiten  d.  Neugeborenen  XXXV.  461. 
Centraineryensystem  ^    Störungen    im    Gebiete    dess.    b.    Keuchhusten 

XXXI.  291. 
Cephalohämatom,  zr  Aetiologie  XXXV.  329  A.  ->  b.  Rachitis   XXXIL 

448.  —  Spontanheilung  X^I.  146  A. 
Cerebrallähmung  halbseitige  b.  Kindern  XXXIII.  239  B. 
Cervicalcanal  s.  GebärmutUsr. 
Chemie  d.  EiweisskOrper  d.  Milch  XXXIL  333. 

Chinesisches  Pulver  b.  Diphtherie  XXXII.  139  A.  —  s.  a.  Einblasepulver. 
Chininum,  als  Antisepticum  XXXII.  138  A.  —  (carbamidatnm)  b.  Cholera 

XXXV.  246.  —  b.  Diphtherie  XXXIV.  247  A.  262  A.  —  Wirkung  dess. 

b.  Fieber  XXXL  166  A.  (b.  Neugeb.)  XXXIL  69.  78  flg.  •-  Anwendung 

b.  Keuchhusten  XXXL  372.   XXXTV.  273  A.   —   b.  Typhus  XXXIL 

149  A.  -*  Anwend.  b.  d.  Wundbehandlung  XXXV.  361  A. 
Chinolin,  Anw.  dess.  b.  Diphtherie  XXXIV.  244  A. 
Chi  quetsche  Operationsmethode  b.  Betropharyngealabscess  XXXV.  254  A. 
Chiru^e  in&ntile,  cliniques  et  observations  v.  E.  Charson  u.H.GeT&rt 

XXXIL  447  B.  —  d.  Backenmarksbrfiche  XXXI.  127  A. 
Chirurgische  Krankheiten  s.  Krankheiten. 
Chloralhydrat,  als  Antisepticum  XXXIL  138  A«  —  gegen  Jucken  b.  Eksem 

XXXL  371. 
Chloride  im  Harn  d.  Neugeborenen  (Rolle  ders.  b.  d.  Elimination  d.  Re- 
serveblutes) XXXIV.  197  flg.  XXXV.  64.  (Einfl.  d.  Milch  v.  Primi-  u. 

Multiparen)  XXXV.  66.  (Einfl.  d.  Abnabelungszeit  auf  d.  Ausscheidong) 

68.   (Einfl.  d.  Tageszeiten)  66  flg. 
Chloroform,  Inhalationen  b.  Keuchhusten  XXXIL  166  A. 
Chloroformnarkose,  plOtzl.  Tod  b.  s.  XXXIIL  165  A.  XXXV.  339  A. 
Chlorose,  Anwendung  des  Ozons  b.  s.  XXXV.  860  A. 
Chlorwasser  als  Antisepticum  XXXII.  138  A. 
Chocolade,  abfuhrende  XXXL  369.  —  therapeutischer  Werih  ders.  XXXV. 

346  A. 
Cholera  asiatica,  Behandlung  ders.  XXXV.  246  A.  —  Bez.  zur  Cholera 

Infant.  XXXIIL  127  A.   —   Immunisirungsversuohe  m.   ders.  XXXV. 

364  A.  —  Bez.  zur  Sommerdiarrhö  XXXI.  91  A. 
X  infantum.  Bez.  zur  asiatischen  XXXIIL  127  A.  —  Bacterien  im  Kotfa 

b.  s.  XXXL  90  A.  XXXIII.  122  A.  flg.  206  A.  207  A.  —  BehandL  a. 

Wesen  ders.  XXXL  91  A.  XXXIIL  123  A.  124  A  126  A.  126  A.  127  A. 

131  A.  —  Blutbeiund  b.  s.  XXXV.  164.  —  Casuistisches  XXXI.  91  A. 

-—  Hitzschlag  dies,  vortäuschend  XXXV.  361  A.  —  subcut  Kochsalz- 

lösung-Ix^eotionen  b.  s.  XXXL  92  A.   370.  ->  Reoepte   für  d.  XXXL 

160  A.  —  s.  a.  Verdauungsstörungen. 
Cholerabacterien  i.  d.  Milch  XXXI.  192  A. 
Choleradiarrhö,  Behandl.  m.  Chinin  XXXV.  246. 
Choleratyphoid  b.  Kindern  XXXIIL  124  A. 


Chorea  electrica  b.  e.  11  jähr.  Kinde  XXXIV.  323  A. 

—  magna,  Uoterschied  t.  Ch.  minor  XXXII.  198  A. 

—  minor,  acutissima  b.  e.  13 jähr.  M.  XXXIV.  828  A.  —  Aetiologie 
XXXIV.  324  A.  —  zur  patholoj?.  Anatomie  XXXIV.  322  A.  —  Be- 
handlang ders.  m.  Antipyrin  XXXI.  374.  (od.  Eserin)  XXXII.  438.  — 
Epidemie  i.  Wildbad  XXXII.  198  A.  —  Intoxicationserscheinongen  b. 
Arsenikbeh.  XXXII.  199  A.  —  in  Folge  v.  Ascariden  XXXIV.  328  A. 
—  histolog.  Blntbefnnde  b.  s.  XXXV.  161.  —  n.  Jodoform  Vergiftung: 
XXXI.  166  A.  —  Pareaen  b.  a.  XXXIV.  810  A.  —  n.  Scharlach  XXXII. 
104  A.  —  Bez.  z.  Bheumatismus  XXXII.  197  A.  198  A.  flg.  XXXIV. 
322  A.  —  Wesen  u.  Statistik  XXXII.  197  A.  —  s.  a.  Winter-Chorca. 

Choreaepidemie  i.  Wildbad  XXXII.  198  A. 

Chromsalze,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXXIV.  261  A. 

Chrysarobin,  Anw.  b.  Ekzem  XXXI.  371. 

Cicuta  yirosa,  Vergiftung  m.  ders.  XXXI.  166  A. 

CirculationsstOrungen  b.  Adenoid  Vegetationen  XXXIII.  56. 

Circumcisio  s.  Beschneidnng. 

Cirrhose  d.  Leber  s.  Lebercirrh. 

Citogalaktometer  XXXm.  866. 

Citronensänre  als  normaler  BestAndtheil  d.  Kuhmilch  XXXUI.  201  A. 

Cocain,  Bepinselung  m.  s.  b.  Keuchhusten  XXXI.  372.  —  Anwend.  b. 

Ohrensausen  XXXII.  441.  —  gegen  Pruritus  XXXI.  373.  —  Vergiftungen 

XXXI.  166  A.  XXXV.  840  A. 
Coccus  Neisser  b.  Vulvovaginitis  XXXIV.  372.  887. 
Cöcum,  Invagination  dess.  XXXIII.  136  A. 
Codein  ^  zur  Kenntniss  dees.  XXXI.  163  A. 
Colica  mucosa,  e.  Fall  XXXIII.  129  A. 
Colitis  membranacea  XXXI.  96  A. 
Collaps  n.  Anwend.  v.  Antipyrin  XXXV.  841  A. 
Collum  femoris,  Biegung  im  Wachsthumsalter  XXXI.  137  A. 
Colon  ascendens,  Invagination  dess.  XXXI..  93  A. 
Colostrum,  EiweisskOrper  dess.  XXXI.  186  A. 
Colotomie  zum  Zwecke  e.  Anus  praeternaturalis  XXXV.  816  A. 
Compression  b.  Hydro cephalus  XXXI.  43. 
Congestionsabscess  i.  d.  Fossa  iliaca  sin.  b.  Tuberculose  d.  Os  sacri  u. 

ilei  sin.  XXXI.  186  A. 
Congestionsabscesse  behand.  m.  Injectionen  v.  Jodoform  XXXIII.  160  A. 
Congress  pädiatrischer  zu  Rom  XXXIII.  864. 
Conjunctivitis  blennorrhoica,  Blntbefund  b.  s.  XXXV.  160.  —  b.  LeukorrhÖ 

XXXIV.  402.  —  zur  Prophylaxis  XXXIII.  866. 
~  lymphatica,  Blutbefund  XXXV.  149.  150. 
Conserven  s.  Miichconserven. 
Contracturen,  angeborene  XXXV.  820  A.  —  b.  spastischer  Gliederstarre 

XXXI.  268.  —  hysterische,  Epidemie  XXXIV.  326  A. 
Contribution  ä  T^tude  de  Tanatomie  et  de  la  pathogdnic  du  pied-bort 

congenital  v.  Ch.  Debersaques  XXXII.  449  B. 

—  ä  rätude  des  eryth^mes  infectieux  en  particulier  dans  la  diphth^rie 
V.  Jean  Mussy  XXXV.  226  B. 

Convnlsionen,  e.  Säaglings  n.  Alkoholgenuss  d.  Mutter  XXXIV.  817  A.  — 
Zosammenhang  m.  Epilepsie  XXXIV.  816  A.  —  versch.  Formen  XXXII. 
191  A.  —  b.  spastischer  Gliederstarre  XXXI.  264.  266.  ~  über  einen 
durch  ungewöhnl.  Symptome  ausgezeichneten  Fall  XXXIII.  360. 

Cornea  s.  Hornhaut. 

Coryza,  histologischer  Blutbefund  XXXV.  168. 

Craniectomie  b.  Idiotismus  XXXV.  319  A. 

Craniopagie  XXXV.  466. 

Craniotabes  Elsässeri  XXXII.  443. 
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m.  Erysipelmikroben  (Inoculat.)  XXXIV.  242  A.  —  m.  Eis  (u.  Kalk- 
wasser) XXXII.  135  A.  XXXIV.  252  A.  —  m.  Eisenchlorid  XXXII. 
134  A.  137  A.  XXXIV.  267  A.  —  m.  Eukalyptu8(honig)  XXXI.  81  B. 

—  Hydrotherapie   XXXII.  133  A.   —  xn.  Jod  (u.  Calomel)  XXXIV. 

253  A.  —  m.  Jodoform  XXXIV.  250  A.  —  m.  Kali  bichromicam 
XXXIV.  251  A.  —  m.  heisser  Luft  (Inhalat.)  XXXIV.  254  A.  —  b. 
Meerschweinchen  XXXIV.  248  A.  •—  m.  Menthol  (Best&nbnng)  XXXIV. 

254  A.  —  m.  Pinas  Pamilio  (Inhalation)  XXXII.  134  A.  —  m.  Qneck- 
Silber  (Sublimat)  XXXII.  136  A,  421.  (Einreibung)  XXXIV.  247  A. 
(innerl.  u.  äusserl.)  249  A.  (Sublimatgnrgelungen)  255  A.  (Hydr. 
cyanat.)  258A.  — m.  Resorcin  XXXIV.  268  A.  —  m.  Tr.  Eusd  XXXIV. 

255  A.  —  m.  Salicylsanre  XXXIV.  266  A.  —  m.  Schwefel  XXXII. 
137  A.  (u.    Chinin)  XXXIV.   252  A.    —  m.  Schwefelcalcium  (Inhal.) 

XXXII.  137  A.  —   i.  d,  Strassburger  Kinder- Klinik   XXXIV.  244  A. 

—  m.  Terpentinöl  XXXIV.  252  A.  —  m.  Thymol  XXXIV.  254  A.  — 
m.  Einblasen  v.  Zuckerstaub  XXXII.  187  A. 

Diphtherieepidemien,  i.  Berlin  XXXII.  148  A.  —  i.  England  XXXIV.  225  A. 

Diphtheriegift  u.  seine  Wirkungsweise  XXXIV.  240  A. 

Diphtheriepilz,  Wesen  u.  Eigenschaften  XXXIL  115  A.    117  A.    118  A. 

120  A.  121  A.  122  A. 
Diphtheroid  XXXIV.  134. 

Diplococcus  im  Darme  e.  an  Cholera  in£  verstorbenen  Kindes  XXXI.  92  A. 
DiscuBsion  üb.  d.  Vortrag  v.  Küster  XXXI.  126  A. 
Diseases  of  Children  y.  H.  Ashby  u.  A.  Whrigt  XXXI.  78  B. 
Diuretin  (Knoll),  Anw.  b.  Hydrops  XXXV.  350  A. 
Divertikel  MeckeTsches  als  Urs.  v.  Ileus  XXXIII.  186  A. 
Dosirung  d.   Arzneimittel  im  Kindesalter  v.  J.  W.  Troitzky   XXXV. 

223  B. 
Druckgeschwüre  als  Urs.  d.  Blutungen  n.  d.  Tracheotomie  XXXIIL  263  A. 
Druckl&hmung  b.  Stimmritzenkrampf  XXXIV.  130. 
Drüsen  d.  Darmcanals  b.  Kindern  XXXIII.  452. 
Drüsenfieber  XXXI.  454.  (Casuistisches)  461.  XXXIL  868. 
Dublin,  Säuglingssterblichkeit  das.  XXXI.  168  A. 
Ductus  Botalli,  Bez.  z.  Aneurysmabildung  XXXIV.  345  A. 

—  hepaticus,  Mangel  dess.  XXXV.  315  A. 

—  omphalo-mesaraicus,  Badicaloperation  e.  persistirenden  XXXV.  316  A. 

—  viteUo-intestinalis,  Bez.  z.  Nabelfisteln  XXXI.  129  A. 

Duh ring* sehe  Krankheit,  Di£Ferentialdiagnose  v.  Zahnpocken  XXXL  54. 
Dünndarm,  chemische  Vorgänge  b.  d.  Verdauung  XXXV.  372  A.  —  Me- 

duUarcarcinom  y.  s.  aus  XXXV.  260  A. 
Duodenalgeschwür  als  Urs.  plözlichen  Todes  XXXV.  360  A. 
Durchfall,  intermittirender  blutiger  XXXIII.  127  A.  —  Wesen  des  grünen 

XXXIII.  366.  —  beh.  m.  Hydrargyrum  bijodatum  XXXIII.  130  A.  — 
Recepte  f.  s.  XXXI.  160  A.  —  Anw.  d.  Salol  b.  Malaria  XXXV.  258  A. 
--  d.  Säuglinge,  Beh.  XXXI.  89  A. 

Durham'sche  Canüle  XXXIU.  266  (Abbild.) 

Dysenterie,  Amöben  im  Stuhle  b.  s.  XXXV.  275  A.  —  Anwend.  d.  Creolin 
b.  s.  XXXI.  95  A. 

Dyspepsie,  Behandl.  ders.  XXXI.  88  A.  (m,  Magenausspulungen)  XXXL 
370.  XXXII.  489.  —  Blutbefund  b.  s.  XXXV.  153.  —  Verh.  d.  Magen- 
säuren  b.  s.  XXXII.  349  A.  flg.  —  Salzsäuremenge  im. Magen  d.  SäugL 
XXXIL  321.  322.  —  Zucker  im  Harn  b.  s.  XXXIV.  89.  —  s.  a.  Ver- 
dauungsstörungen. 

DyspnoS  s.  Respiration  erschwerte. 
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E. 

Echinococcus  d.  Leber  XXXIII.  142  A.  —  d.  Milz  XXXI.  105  A.  —  d. 

Parotis  XXXV.  261  A.  —  d.  Unterleibes,  Operat  XXXV.  277  A. 
Ehrlich* sehe  Methode,  klinische  Bedeutung  ders.  XXXV.  214  flg. 
Eidotter,  Eisengehalt  ders.  XXXV.  387  A. 
Einblasepnlver  chinesisches,  Behandl.  d.  Diphtherie   m.  dems.  XXXII. 

139  A.  XXXIV.  266  A. 
Eisen  s.  Jodeisen. 
Eisenchlorid  als  Antisepticum  XXXII.  138  A.  —  Anwend.  b.  Diphtherie 

XXXI.  370.  XXXII.  134  A.  137  A.  XXXIV.  267  A. 
Eisengehalt  d.  Milch  u.  a.  Nahrungsstoffe  XXXV.  387  A. 
Eiterungen,  in  starrwandigen  Höhlen,   Beh.  ders.  XXXI.  126  A.  —  se- 

cundäre  n.  Empyem  XXXI.  302. 
Eiweiss,  Wirkung  d.  Alcohols  auf  dieses  b.  d.  Verdauung  XXXII.  346.  — 

Albuminurie  n.  Genuss  y.  viel  rohem  XXXIII.  227  A.  —  im  Harn  s. 

Albuminurie.  —  Wirkung  dess.  b.  Scharlachnephritis  XXXIII.  228  A. 
EiweisskGrper,  fib.  analytische  Bestimmungsweise  ders.  XXXI.  186  A.  — 

d.  Milch  (d.  Kuh)  XXXII.  3.   (Chemie)  333.  —  Wirkung  ders.  auf  d. 

Niere  im  ges.  u.  kr.  Zustande  aXXHI.  226  A.  —  Peptonisation  ders. 

im  Magen  der  Säugl.  XXXI.  189  A.  —  d.  Schlempemilch  XXXIV.  9.  — 

8.  a.  Casein. 
Eklampsia  thrombotica  XXXIV.  317  A. 
Ekzem,  was  ist  E.?  y.  Kromayer  XXXV.  226  B. 
Ekzembehandlung  (d.  nässenden)  m.  Argentum  nitric.  XXXV.  326  A.  — 

m.  Chloralhydrat  etc.  XXXI.  371.  —    (d.  äusseren  Gehörganges)  m. 

Creolinsalbe  XXXII.  440.  —  m.  Salol-Lanolin  XXXII.  439.  --  m.  Zinköl 

XXXV.  326  A. 
Ekthyma  gangraenosum  (Ecthyma  tär^rant  des  enfants)  2  Fälle  XXXIII. 

168  A. 
Ektopie,  d.  einen  Hälfte  d.  Geruchorganes  XXXIIL  168  A.  —  testis  XXXV. 

882  A.  (Chirurg.  Beh.)  283  A. 
Elektricität,   Anwendung   ders.  b.  Angiom  XXXI.  369.  —   b.  Enuresis 

noct  XXXI.    106  A.   XXXIII.    160  A.    —   b.  Icterus    catarrh.  XXXI. 

101  A.  ~  zur  Feststellung  d.  Schlaftiefe  b.  Kindern  XXXIII.  6  flg. 
Elektrolyse  b.  erektilen  Geschwülsten  XXXIII.  192  A. 
Embryo,  Verdauungsfermente  dess.  XXXV.  371  A. 
Emphysem  d.  Haut  s.  Hautemphysem. 
Empyem,  Aetiologie  u.  Pathologie  XXXIV.  338A.  339  A.  —  Casuistischcs 

(doppelseitiges)  XXXU.  211  A.  XXXIII.  111.  —  secundäre  Eiterungen 

n.  s.  XXXI.  302.  —  necessitatis  XXXI.  3.  —  pulsirendes  XXXIV.  340  A. 

n.  Scarlatina  XXXII.  98  A.  —  s.  a.  Eiterungen,  Pleuritis. 
Empyembehandlung  XXXI.  1.  342.  (Ort  u.  Methode  d.  Operation)  346  flg. 

(Statistik)  XXXII.  211  A. 
Encephalitis  primäre  acute  XXXTV.  301  A. 

Encephalocele,  Operation  ders.  XXXIII.  366.  XXXV.  308  A.  310  A. 
Enchydermatitis ,  Ekzem  als  s.  XXXV.  226. 
Endokarditis  n.  ritueller  Beschneidung  XXXIV.  346  A.   —    b.  Genital- 

ausfluss  kl.  Mädchen  XXXIV.  401. 
Endometrium,  Betheilig,   dess.  b.  d.  ürogenitalblenn.  XXXIV.  397  flg. 
Entbindung  e.  13 j.  Mädchen  v.  e.  gesunden  Kn.  XXXV.  286  A. 
Enuresis   nocturna,   Behandlung  ders.j  (mit  Elektricität)  XXXI.    106  A. 

XXXII.  439.  XXXin.  146  A.  150  A.  161  A.  162  A.  —  b.  Mundathmern 
XXXV.  280  A. 

Eosinophile  Zellen  s.  Zellen. 
Eosinophilie  d.  Blutes  XXXV.  177  flg. 

Epidemie,  v.  Cerebrospinalmeningitis  XXXIV.  276  A. —  aufeinanderfolgende 
y.  Masern  u.  Bötheln  XXXIV.  147.  —  s.  a.  Diphtheriepidemie. 
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Epilepsie,  Aetiologie  u.  Zusammenhang  m.  den  Convnlsionen  d.  Kinder 
XXXIV.  316  A.  —  corticale  syphilit.  Ursprungs  XXXII.  182  A.  — 
Jackson'sche  (m.  Hirnlocalisation)  XXXIII.  366.  XXXIV.  308  A.  — 
traumatische  XXXIV.  317  A.  —  s.  a.  Antipyrinepilepsie. 

Epiphysen,  eitrige  Osteomyelitis  ders.  XXXI.  134  A. 

Epithel  d.  Säuglingsmagen  XXXV.  369  A. 

Epithelialcarcinom  den  Sch&del  perforirendes  XXXV.  298  A. 

Erblichkeit  s.  Vererbung. 

Erblinden  n.  entzündl.  Blepharospasmus  XXXI.  114  A.  —  b.  Keuch- 
husten XXXI.  29  B. 

Erbrechen  kl.  Eonder,  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  XXXV.  343  A. 

Erfrierung,  paroxysmale  Hämoglobinurie  n.  ders.  XXXIV.  293  A. 

Ernährung,  fehlerhafte  b.  Barlow'scher  Krankheit  XXXIV.  367.  — 
kranker  Kinder  XXXIII.  210  A. 

—  küustliche  (im  frahesten  Lebensalter  y.  H.  Albrecht  XX XL  81  B. 
(u.  e.  neue  Methode  der  Nahruugsberechnung)  196  A.  (zur  Reform) 
198  A.  202  A.  206  A.  (b.  Diphtherie)  370,  371.  (Beiträge)  XXXIl.  1. 
231.  XXXIII.  209  A.  (Reform)  218  A.  (durch  d.  Schlundsonde  b.  Er- 
brechen) XXXV.  343  A.  (u.  d.  Frauenmilch)  376  A.  —  s.  a.  SäogL 

Ernährungsstörungen,  rationelle  Behandlung  XXXV.  363  A. 

Ernährungsweise  d.  Säuglinge  b.  d.  Berliner  Arbeiter bevölkeruog  XXXV.  229. 

Erstgebärende  s.  Primipare. 

Erstickungsanfälle  b.  Croup  n.  Tracheot.,  Verfahren  dabei  XXXIL  145  A. 

Erysipel,  Hämoglobinurie  als  Complicaüon  XXXIV.  281  A.  —  Immoni- 
sirungsversuche  XXXV.  364  A.  —  Inoculation  d.  Mikroben  dess.  geg. 
Diphtherie  u.  Scharlach  XXXIV.  242  A.  —  d.  Neugeborenen,  Anw. 
d.  Alcohol  XXXI.  160  A. 

Erythema  als  Ausgang  d.  Hydrocele  XXXIII.  146  A.  —  nodosum  pa- 
lustre  XXXIL  160  A.  —  vaccinosum  XXXV.  443.  446. 

Erytheme  infectiöse  besond.  b.  Diphtherie  XXXV.  226  B. 

Escheric  bischer  Milchsterilisirungsapparat  XXXV.  383  A. 

Eselinmilch  als  Kindernahrung  XXXV.  386  A. 

Eserin  schwefeis.,  Anw.  bei  Chorea  XXXIL  438. 

Essigsäure  als  Antisepticum  XXXIL  138  A.  —  Anw.  geg.  Diphtherie 
XXXIL  129  A.  438. 

Essigsäuregährung,  Einfl.  d.  künstl.  Magensaftes  auf  dieselbe  XXXI.  187  A. 

Eukalyptushonig  als  Schutzmittel  g^g.  Diphtherie  etc.  u.  als  Ersatz- 
mittel f.  Leberthran  v.  W.  Baring  XXXi.  81  B. 

Eukalyptusöl  als  Antisepticum  XXXIL  138  A.  —  Anw.  b.  Scharlach 
XXXIL  104  A. 

Eutertuberculose  d.  Kühe,  Gesundheitsschädlichkeit  d.  Milch  y.  s.  XXX II L 
202  A  flg. 

Exanthem  bullöses  m.  flg.  G^grän  n.  Diphtheritis  XXXUL  167  A.  — 
b.  Choleraiyphoid  XXXIIL  124  A.  —  Urticaria-  und  masernähnliches 
b.  Malaria  XXXIV.  270.  —  s.  a.  Antipyrinezanthem. 

Exantheme,  Beb.  d.  acuten  XXXI.  176  A.  —  Hautperspiration  b.  in* 
fectiösen  XXXV.  387  A.  —  häufigste  n.  d.  Vaccination  XXXIV.  217  A. 

Exarticulation ,  d.  Hüftgelenks  wegen  Osteosarkom  d.  Femur  XXXIIL 
161  A.  —  im  Kniegelenk  b.  Tibiadefecten  XXXL  386.  389. 

Exostosen,  e.  Fall  v.  multiplen  XXXV.  291  A.  292  A. 

Expectoration  seroalbnminöse  b.  Paracentese  d.  Thorax  XXXI.  10.  Tgl.  13. 

Exsudate,  Beb.  ders.  m.  Massage  XXXIL  440. 

Extremitäten,  angeborene  Contracturen  XXXV.  320  A.  —  b.  Glieder- 
starre XXXI.  266.  266.  —  Missbildungen  XXXL  133  A.  —  Zurück- 
bleiben im  Wachsthum  b.  tubercul.  Kniegelenksentzündung  XXXI.  138. 
—  8.  a.  Finger,  Hände,  Unterschenkel. 
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F. 

Fäoes  8.  Dannentleeranges ,  Koth. 

Facialislähmnng  bysteriBche  XXXII.  195  A. 

Farbe  d.  Schlempemilch  XXXIV.  11. 

Farbstoff  rother  i.  d.  Milch  XXXIII.  205  A. 

FaTus  b.  kl.  EiDdern  XXXI.  144  A. 

Febris  biliosa  haematarica  XXXV.  258  A. 

Fehlerquellen  b.  d.  Berechnung  d.  Sterblichkeit  unehelich  Geboreuer 
XXXI.  166  A. 

Femnr  s.  Collum  femoris. 

Ferment  inyertirendea  im  thier.  Organismus  XXXI.  181  A.  —  s.  a.  Milch- 
säureferment, Verdauungsferm. 

FeroSf  Vork.  d.  Tetanus  neonat,  das.  XXXI.  146  A. 

Ferrum  sesquichloratum  s.  Eisenchlorid. 

Fettbildung,  e.  Fall  v.  abnormer  XXXII.  175  A. 

Fette,  therapeut.  Leistungen  ders.  XXXV.  345  A. 

Fettgehalt  d.  Frauenmilch  XXXIII.  200  A.  XXXV.  378  A.  —  d.  Schlempe- 
milch XXXIV.  9.  10. 

Fettleber  b.  e.  lOj.  Mädchen  XXXI.  102  A  flg. 

Fettsäuren  i.  d.  Darmentleerungen  d.  Kinder  XXXV.  274  A. 

Fibrom,  molluscoides  d.  Achselhöhle  XXXIII.  156  A.  —  i.  d.  Nasen- 
rachenhöhle  XXXI.  115  A. 

Fibrosarkom  y.  d.  Prostata  ausg.  XXXIII.  147  A. 

Fibula,  Defecte  ders.  XXXI.  397.  XXXIII.  162  A.  163  A. 

Fieber,  Anw.  d.  Benzanilid  XXXI.  371.  —  biliöses  s.  Febris  b.  —  Einfl. 
dess.  auf  d.  Blutkörperchenzahl  u.  d.  Hämoglobingehalt  d.  Blutes 
XXXIII.  225  A.—  nach  d.  Impfung  m.  anim.  Lymphe  XXXII.  108  A  flg. 

—  e.  dem  intermittirenden  ähnliches  b.  Influenza  XXXI.  326.    s.  im 
üebrigen  Wechselfleber.  —   aphthöses  d.  Milchkühe  XXXV.  359  A. 

—  Bolle  b.  d.  Heilwirkung  d.  Tuberculins  XXXIII.  425.  —  neue  Unter- 
suchungsmethode b.  s.  XXXI.  165  A.  —  8.  a.  Wachsthumsfieber. 

Filiz  mas,  Anw.  b.  Bandwurm  XXXI.  97  A. 

Findelhaus,  zu  Neapel,  Zunahme  d.  heredit.  syphilit.  Kinder  seit  Ab- 
BchaffuDg  der  Prostituirten -Untersuchungen  XXXUL  365.  —  z.  Pavia, 
Bericht  aXXI.  173  A.  —  zu  Petersburg,  Wartung  frühgeb.  Kinder 
das.  XXXV.  342  A.  —  z.  Turin,  statistische  Notizen  XXXIIL  366. 

Findelhäuser,  Hygiene  ders.  XXXIII.  366.  368.  —  Endemie  v.  Soor  i.  s. 
XXXm.  366. 

Finger,  angeborne  Abschnürung  s.  XXXV.  322  A.  —  Ezstirpation  d. 
linken  Phalanx  weg.  Caries  XXXV.  321  A.  —  i.  d.  Entwicklung  zurück- 
gebliebene XXXV.  321  A.  —  zusammengewachsene,  Operat. - Meth. 
XXXI.  133  A. 

Fiuland,  Sterblichkeit  d.  Kinder  unter  1  Jahr  das.  XXXI.  166  A. 

Fisch,  Verwundung  durch  solchen  s.  Ikau. 

Fisteln  s.  Nabelfisteln. 

Fistula  congenita  oesophagotrachealis  XXXI.  151  A. 

Flagellaten,  Parasit  b.  d.  Taubendiphtherie  XXXII.  126  A. 

Flaschenapparate  zum  Kochen  d.  Milch  n.  Soxblet,  Egli,  Schmidt- 
Mühlheim  XXXIII.  90.  94. 

Fleischbeschaulehre  u.  d.  Tuberculose frage  XXXV.  224  B. 

Flockigkeit  d.  Kuhmilch,  Urs.  ders.  XXXI.  187  A. 

Fluor  s.  Urogenitalblenn.,  Vulvovaginitis. 

Fluorwasserstoffsäure,  Anw.  bei  Keuchhusten  XXXII.  152  A. 

Follikel  solitäre  im  Darmcanale  d.  Säugl.  XXXIII.  454. 

Foramen  ovale,  Offenbleiben  n.  d.  Geburt  XXXIV.  342  A. 

Fossa  iliaca  sin.,  Congestionsabscess  das.  XXXI.  135  A. 
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Fötus,  Uebertragang   y.  InfectionBkrankheiten  v.  d.  Matter  auf  diesen 

XXXI.  182  A.  (^em)  XXXII,  93  A.  —  Fehlen  beider  Nieren  und 
Ureteren  XXXV.  387  A.    —   Schlackbewegungen  b.  diese.  —  Syphilis 

XXXII.  168  A. 

Fractur,  d.  Schädels  s.  Schädelfr.  ~  d.  Stirn-  n.  Seitenwandbeines  XXXL 
118  A.  —  compl.  d.  Vorderarmes  darch  Schoss  XXXV.  321  A.  — 
intrauterine  d.  Unterschenkels  XXXI.  139  A. 

Frauencasein,  Herstellung  dess.  XXXIV.  456  flg. 

Frauenmilch,  Eisengehalt  ders.  XXXV.  887  A.  —  Fettgehalt  XXXV. 
378  A.  —  Gewicht  speci£  XXXV.  377  A.  —  Keimgehalt  ders.  XXXV. 
376  A.  —  künstliche  aus  Kuhmilch  XXXIII.  208  A.  209  A.  —  u.  Kuh- 
milch, Unterschied  XXXL  187  A.  XXXII.  7.  XXXIV.  427  flg.  -- 
u.  andre  Mücharten,  Unterschied  XXXIV.  443.  —  Morphologie  XXXV. 
375  A.  —  ehem.  Reaction  XXXV.  378  A.  379  A.  —  Untersachungen 
XXXm.  200  A.  XXXV.  377  A. 

Fremdkörper  i.  d.  Bronchien  XXXIV.  334  A.  335  A.  —  i.  d.  Luftröhre 
(Kaffebohne)  XXXI.  122  A.  —   im  Mastdarm  als  Ursache  y.  ProctiÜs 

XXXIII.  136  A.  —  i.  d.  Nasenhöhle  XXXI.  115  A.  (nicht  z.  empfehlende 
Methode  d.  Entfern.)  XXXV.  303  A.  —  im  Oesophagus  XXXL  122  A. 
(Operat.)  XXXIII.  121  A.  122  A.  XXXV.  255  A.  314  A.  —  im  Ohre 
XXXI.  120  A.  —  i.  d.  Parotis  XXXL  116  A.  —  zur  Casuistik  d.  Ver- 
schluckens  XXXL  371.  XXXIII.  122  A. 

Frühgeburt  als  Urs.  d.  Gliederatarre  XXXI.  251. 

Frühjahr,  Einfl.  dess.  auf  d.  Längen wachsthum  XXXIII.  344. 

Functionen  d.  gesunden  u.  kr.  Magens  d.  S&uglinge  XXXL  87  A. 

Furuncidose  d.  äuss.  Gehörganges,  Behandl.  &XlI.  440. 

Fuss,  DifformiUlten  dess.  XXXIU.  162  A.  —   Form  dess.  b.  spastischer 

Ghederstarre  XXXL  264. 
Futtermittel  b.  Schlempemilch  XXXIV.  12. 

a. 

GährungsYorgänge  ekto-  u.  endogene  b.  Verdauungsstörungen  XXXL  86  A. 

GallenfarbstoflPe,  Verh.  ders.  b.  Icterus  neon.  XXX I.  149  A. 

Gallen wege,  Verschluss  ders.  XXXV.  315  A. 

Gsdlusgerbsäure,  Anw.  b.  Diphtherie  XXXII.  132  A. 

Gang  b.  Gliederstarre  XXXL  255. 

Gastritis  s.  Magenentzündung. 

Gastroenteritis,  Salzsäuremenge  im  Säi^lingsmagen  b.  s.  XXXil.  323. 

Gastrointestinalkatarrh,  Behandlung  XXXL  88  A. 

Gebärende,  Einfl.  d.  Morphiumgenusses  ders.  auf  das  Kind  XXXL  163  A. 

Gebärmutter  s.  Uterus. 

Gebärmuttercanal,  Betibeiligung  dess.  b.  d.  Urogenitalblenn.  XXXIV.  397. 

Geburt,  Untersuchungen  üb.  d.  fötale  Blut  im  Momente  ders.  XXXL 

177  A. 
Gef&sse  s.  Blutgeß.s8e. 
Gefässgeschwulst  s.  AngionL 
Gefässneryensystem  d.  Neugebor.,  zur  Lehre   ▼.  d.  Entwickelung  dess. 

XXXI.  183  A. 

Gehirn,  Blutungen  i.  dems.  u.  ihre  Erfcheinungen  b.  Keuchhusten  XXXL 
294.  —  Gewicht  während  d.  Wachsthums  XXXL  176  A.  —  Verh.  b. 
Gliederstarre  XXXL  271  A  flg.  —  Verletzung,  Trepanat.  u.  Heiliuig 

XXXII.  188  A.  —  Verlust  y.  solch,  n.  Schädelfractnr  m.  motorischer 
Lähmung  XXXm.  152  A.  —  VorfaU  n.  Schädelfractnr  XXXIH.  152  A. 
—  8.  a.  Kleinhirn. 

Gehirnabscesse,  Heilung  ders.  XXXTI.  189  A.  XXXIY.  302  A.,  803  A. 
XXXV.  297  A. 
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Gehirnbmch  s.  Encephalocele,  Hydroencephalocele,  Hydromeniagocele 

Meningoencepbalocele. 
Gehirnhäute,  Entzündung  s.  Meningitis. 

Gehimhemisphären,  Schwand  b.  HydrocephaJus  ehr.  XXXIV.  297  A. 
Gehirnlocalisationen  u.  Jackson^sche  Epilepsie  XXXIU.  366. 
Gehimschenkel,  Gliom  das.  XXXII.  183  A. 
Gehimsklerose  (Bes.  z.  d.  Infectionskrankheiten)  XXXIV.  304  A.  (Casuist.) 

806  A. 
Gehimsymptome  b.  Schädelverletzungen  XXXI.  112  A. 
Gehimtnberculose  (Statistik)  XXXIL  162  A.  (n.  Sturz  auf  d.  Kopf)  XXXIV. 

304  A.  (Zwangsbewgg.)  307  A.  308  A. 
Gehirntumoren  XXXIL  183  A.  184  A.  186  A.  XXXIV.  304  A.  308  A. 
GehOr  der  Schulkinder  i.  St.  Petersburg  XXXI.  171  A. 
Gehörgang  äuss.,  Beh.  des  Ekzems  XXXII.  440.  —  Entsflndung,   Beh. 

XXXn.  440.  —  Furunkel,  Beb.  XXXII.  440. 
GehOrstCruDg  b.  Adenoide egetationen  XXXIU.  55  flg.  —  b.  Keuchhusten 

XXXI.  292.   294. 
Geistesstörungen  im  Eindesalter  XXXIV.  329  A.  —  s.  a.  Irrsinn,  Psy- 
chosen. 
Gelenke,  Aifectionen  ders.  b.  Diphtheritis  XXXII.  129  A.  —  Anomalien 

angeb.  XXXIII.  162  A. 
Gelenksrheumatismus,  Anw.  d.  Antipyretica  XXXIII.  188  A. 
Gelenktuberculose,  Wirkung  d.  Eupferphosphats  XXXV.  318  A. 
Genu  yalgum   bei   kl.  Kindern  XXXl.  189  A.  —   yarum,   Casuistisches 

XXXUI.  366. 
Gerbsäure  als  Antisepticum  XXXII.  138  A  f  lg. 
Gerinnung,  Mechanik  XXXII.  281.  —  s.  a.  Milchgeriunung. 
Gerhard  d.  Riesenknabe  XXXL  168  A. 

Gerhardts  Handb.  d.  Kinderkrankh.  Bd.  V.  2.  Abth.  XXXI.  467  B. 
Geruch  d.  Schlempemilch  XXXIV.  11. 
Geruchsorgan,  Ektopie  dess.  XXXUI.  158  A. 
Geschlechtsorgane  weibliche,  frühzeitige  Entwickeluug  XXXUI.  148  A. 

—  Entwickelungshemmungen  XXXUI.  365. —  Tuberculose  XXXII.  162  A. 

—  Verletzung  ders.  XXXL  112  A. 

Geschwülste  angeborene  XXXV.  290  A  flg.  —  Elektrolyse  d.  erektilen 
XXXUI.  192  A,  —  im  Gehirn  XXXIL  183  A.  184  A.  186  A.  XXXIV. 
304  A.  308  A.  —  d.  Harnblase  XXXV.  281  A.  —  maligne  d.  Pro- 
stota  XXXI.  107  A.  —  zur  Statistik  b.  Kindern  XXXV.  295  A.  — 
s.  ausserdem:  Adenomcarcinom ,  Carcinom,  Cyste,  Cystom,  Fibrom, 
Halsgeschwülste,  Krebs,  Lymphangiome,  Lymphdrüsengeschw. ,  Milz- 
tumor,  Myxödem,  Myxosarkom^  Neubildungen,  Osteosarkom,  Sarkom, 
Spina  bifida. 

Geschwüre  s.  Druckgeschwüre. 

Gesicht,  Lymphangiom  das.  b.  e.  Neugeb.  XXXUI.  180  A.  —  angeb. 
Missbüdungen  XXXL  113  A.  XXXIU.  158  A. 

Gesichtsmuskeln,  Verhalten  ders.  b.  d.  Gliederstarre  XXXL  257. 

Gesundheitspflege  d.  Schuljugend  XXXIV.  358  B. 

Gewicht  specifisches  des  Blutes  u.  d.  Blutserums  d.  Kinder  XXXV.  367  A. 

—  der  Frauenmilch  XXXUI.    200  A.    XXXV.  377  A.  —    des   Harns 
b.  Neugeb.  XXXV.  49.  —  d.  Schlempemilch  XXXIV.  11. 

Gicht  B.  Arthritis. 

Gift  diphtheritLsches ,   Wirkungsweise   XXXIV.   240  A.    —    s.    a.    Bac- 

teriengifte. 
Giftfestigkeit  u.  Immunität  XXXV.  363  A.  365  A. 
Gliederschmerzen  b.  Influenza  XXXL  315. 
Gliederstarre  spastische  angeb.  XXXL  215.  (Aetiologie)  250.  (Behandl.) 

287.  piagnose)  281.   (Literatur)  289;  290.  (Pathogenese  u.  patholog. 

Jahrbuch  t  Kln^trheilkunde.  N.  P.   BegiiUr  XXXI— XXXY.  2 
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Hemianopsie  basale  b.  e.  13j.  Rn.  XXXII.  181  A. 

Hemimelie,  e.  Fall.  XXXIII.  164  A. 

Hemiplegien  b.  Kindern  XXXH.  180  A.  181 A.  (spastische)  XXXIV.  301  A. 

Hernia  incarcerata  b.  e.  Ij.  K.  XXXV.  271  A.  ~  ingoinalis,  Badical- 
behandl.  XXXV.  272  A.  —  umbilicalis  s.  Nabelbrach. 

Hernien,  Vorkommen  verschiedener  im  kindL  Alter  XXXV.  273  A.  — 
Operationen  s.  Bruchoperationen. 

Herpes  d.  Mund-  u.  Rachenschleimhaut  XXXV.  420  flg.  —  Verhältniss 
dess.  zur  Stomatitis  aphthosa  XXXV.  359  A.  —  yacciniforme,  Wesen 
u.  Behandl.  XXXIV.  217  A.  —  Zoster  d.  Kinder  XXXI.  143  A.  (Unter- 
schied y.  s.  b.  Erwachsenen)  XXXIII.  166  A  flg. 

Herz,  Auscultation  d.  kindl.  XXXL  466  B.  —  zur  physikalischen  Dia- 
gnostik  im  Säuglingsalter  XXXH.  47.  —  Veränderungen  L  d.  Musku- 
latur b.  Bachendiphtherie  XXXH.  127  A.  —  Tuberculose  XXXH.  162  A. 
—  Wachsthum  dess.  XXXI.  176  A. 

Herzdämpfungsfigur  b.  Säuglingen  XXXII.  57. 

Herzerkrankungen  b.  Diphtheritis  XXXIV.  263  A.  347  A.  —  b.  Schar- 
lach  u.  Typhus  XXXIV.  347  A. 

Herzfehler  (m.  Strophanthus  beb.)  XXXI.  374.  XXXII.  47.  213  A.  214  A. 
216  A.  216  A.  XXXIII.  40.  (Cyanose  bedingend)  XXXIV.  343  A.  — 
8.  a.  Foramen  ovale. 

Herzhypertrophie  angebome  XXXIV.  344  A.  —  Beziehung  ders.  z.  d. 
Formveränderungen  d.  kindl.  Thorax  XXXI.  335  flg. 

Herzklappenfehler,  Bez.  ders.  z.  Chorea  min.  XXXIV.  322  A. 

Herzkrankheiten  b.  Kindern  XXXIV.  349  A.  —  Aetiologie  u.  BehandL 
XXXH.  214  A  flg.  —  b.  Lebercirrhose  XXXIII.  141  A.  --  s.  a.  Myo- 
karditis. 

Herzlähmung  b.  Chloroformnarkose  XXXIII.  165  A.  —  als  Urs.  plfttzl. 
Todes  b.  Thymushyperplasie  XXXIV.  131. 

Herzthrombose  b.  Myokarditis  XXXII.  216  A. 

Hexzrentrikel,  Defect  d.  Septum  XXXII.  213  A.  214  A. 

Hirn  b.  Gehirn. 

Hitzegerinnung  d.  Milch  XXXH.  13.  25. 

Hitzschlag  b.  Säuglingen,  Symptome  XXXV.  361  A. 

Hoden,  der  Proc.  vaginalis  b.  Störung  d.  Descensus  XXXHI.  144  A.  — 
temporäre  Vorlagerung  XXXV.  282  A.  (Behandl.)  283  A.  •—  Tuber- 
culose ders.  XXaIXI.  144  A.  —  s.  a.  Leistenhoden. 

Honig  s.  Eukalyptushonig. 

Hornhaut,  Staphylom  b.  e.  2^  j.  K.  XXXIII.  154  A.  —  s.  a.  Kemio- 
malacie. 

Hornhautentzündung,  Behandl.  XXXHI.  154  A. 

Hüftgelenk,  Ankylose  dess.  XXXI.  136  A.  (Heiig.  n.  Tenotomie  n.  Ex- 
tension) XXXIII.  161 A.  —  Exarticulation  wegen  Osteosarkom  XXXIII. 
161  A.  —  Luxation  congenitale,  Wesen  XXXI.  137  A. 

Hühnereivreiss,  Eisengehalt  dess.  XXXV,  387  A. 

Hundswuth,  Impfung  (Pasteur)  geg.  diese  XXXIU.  186  A.  —  Tod  durch 
8.  n.  2  Jahren  XXXIV.  280  A. 

Hydrargyrum  bichloratum  corrosivum ,  Anwendg.  b.  Diphtherie  XXXIV. 
249  A.  251  A.  255  A.  —  Injection  b.  Syphilis  hered.  XXXIV.  289  A. 

—  bijodatum,  Anw.  b.  Diarrhö  XXXHI.  130  A. 

—  chloratum  mite,  Behandlung  d.  Diphtherie  m.  s.  XXXIV.  251  A.  — 
Inject,  b.  Syphilis  her.  XXXIV.  288  A. 

—  cyanatum,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXXIV.  249  A.  258  A. 

—  oxydatum  flavum,  Inject,  dess.  b.  Syphilis   heredit  XXXIV.   288  A, 
Hydrocele,  Formen  u.  Entstehung  XXXHI.  145  A  flg. 
Hydrocephalus,  üb.  d.  Werth  d.  Aspirationsmethode  XXXH.  176  A.  — 

m.  Hemisphärenschwund  XXXIV.  297  A.  —  BehandL  m.  Hydrarg^^nun 
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eCinreibg.)   XXXIII.  366.    —   m.  Eramp&nmilen  XXXIV.    299  A.  — 
umbalpunction  b.  d.  XXXV.  Sil  A.  —  Operative  Behandl.  d.  cbron. 
XXXI.  84.  XXXIV.  299  A.  300  A.  —  u.  Rachitis  cranii  XXXm.  366. 

—  m.  halbkreiafSmiifirer  Sklerodermie  d.  OberBobenkels  XXXI.  140  A  flg. 

—  Spontanheilang  XXXII.  177  A. 
Hydroencepbalocele,  Anatomie  u.  Behandl.  XXXTV.  296  A. 
Hydromeningocele  occipitalis  congenita,  Heilung  n.  Operation  XXXII. 

176  A. 
Hjdromyelie,  GasaiBtischeB  XXXI.  428. 
HydronephroBe  linkseit.  b.  e.  Nengeb.  XXXV.  469. 
Hydropsien,  Anwend.  d.  Diaretin  XXXV.  360  A. 
Hydrotherapie  b.  Diphtherie  XXXII.  133  A. 
Hygiene  d.  Findelhänser  XXXIH.  366.  —  i.  d.  Einderstabe  XXXIII.  230  A. 

—  L  d.  Schnle  b.  GeBundheitspflege,  SchnlgeBondheitslehre. 
HyperplaBie  d.  lymphat.  Bachenringes,  Bedeutung  XXXIIL  47. —  d.  Thymus 

als  Urs.  plötzl.  Todes  XXXIV.  118. 
Hyperthermie  s.  Körpertemperatur. 
HypertrichoBifl  auf  pigmentirter  Haut  XXXV.  328  A. 
Hypertrophie  d.  Herzens  s.  Herzhyp.  —  d.  Muskeln  s.  Muskelhypertr. 

—  d.  Zunge  XXXV.  261  A. 
Hypnotismus  s.  Suggestion. 

Hysterie  i.  Flge  t.  Influenza  XXXIV.  826  A.  —  b.  Knaben  XXXII.  196  A. 

—  m.  Niessanfällen  XXXH.  196  A. 
Hysterieepidemie  XXXIV.  326  A. 

I. 

Jack  so  nasche  Epilepsie   (u.   Himlocalisationen)   XXXHI.   866.  XXXIV. 

308.  —  s.  a.  Epilepsie  corticale. 
Jahresbericht  d.  Kinderspitales  zu  Cremona  für  d.  J.  1888.  XXXI  173  A.— 

d.  Einderspitals  z.  Mailand  (1888)  XXXI.  174  A.  ~  d.  Kinderspitals  z. 

Refsnäs  XXXI.  171  A.  XXXV.  366  A.  —  s.  a.  Bericht. 
Ichthyosis  congen.  (Heilg.)  XXXI.  174  A.  XXXUI.  169  A. 
Icterus  m.  Cyanose  XXXI.  160  A.  —   Behandl.  d.  katarrh.  m.  Elektri- 

cit&t  XXXI.  101  A.  —  Einfl.  auf  d.  Grösse  d.  Harnausscheidung  bei 

Neugeb.  XXXV.  48.   —  m.  Leberanschwellung  XXXV.   268  A.  —    b. 

hypertroph.  Lebercirrhose  XXXHI.  140  A.  —  d.  Neugeborenen  XXXI. 

149  A.  (Aetiol.)  XXXHI.  178  A.  —  fieberhafter  m.  Nephritis  u.  Milz- 
schwellung i.  F.  y.  Santoninvergiftung  XXXII.   91  A.    —   gravis    b. 

Wechselfieber  XXXII.  160  A. 
Idiotismus,  behandelt  m.  Craniektomie  XXXV.  319  A.  —  b.  angebomer 

Makroglossie  XXXI.  117  A. 
Jejnnum,  Veränderung  i.  dems.  b.  Influenza  d.  Säugl.  XXXI.  444  flg. 
Ikan-Boental,  Verwundung  d.  Penis  durch  dens.  beim   Baden   XXXHI. 

148  A. 
Ileum,  Perforation  dess.  b.  e.  Ngb.  XXXV.  334  A.  —    Sarkom  dess.  b. 

einem  4tg.  E.  XXXV.  290  A. 
Ileus,  Heilung  n.  Laparotomie  XXXIIL  135  A.  —  durch  Peritonitis  tu- 

bercul.  verursacht  XXXV.  264  A. 
Immunisirungsversuche  b.  Diphtherie  XXXIV.  237  A.  238  A  flg. 
Immunität  u.  Giftfestigkeit  XXXV.  868  A.  866  A.  —  Uebertragun^  der?. 

durch  Milch  XXXV.  366  A.  —  durch  Vererbung  u.  Säugung  XXXV. 

361  A  flg. 
Impetigo  contagiosa,  Nephritis  b.  ders.  XXXI.  64. 
Impfanstalt,  Anlage,  Einrichtung  u.  Betrieb  XXXL  469  B. 
Impfkrankheiten,  Beiträge  XXXV.  441. 
Impfpusteln,  Entst.  ulceröser  n.  Impfung  m.  animaler  Lymphe  XXXII. 

113  A. 
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Impfschutz,  zur  Frage  dees.  XXXII.  105  A. 

Impfong,  Heiig.  v.  Angiomen  durch  diee.  XXXIIL  169  A.  —  fib.  Anti- 
sepsis  b.  B.  XXXII.  113  A.  —  die  h&ufigsten  n.  ders.  aoftreienden 
Aosachlagskrankheiten  XXXIV.  217  A.  —  hftmorrhag.  Diathese  n.  s. 
XXXV.  441.  —  eigenthflml.  Erscheinungen  n.  ders.  (im  4.  Arrondissc- 
ment  ▼.  Paris)  XXKII.  109  A.  113  A.  —  Methode  ders.  XXXIV.  216  A. 

—  animale  u.  humanisirte  b.  Neugebomen  XXXn.  106  A.  —  Ver- 
besserg, d.  öffentL  in  Neapel  XXXiL  108  A.  —  während  d.  Pocken- 
epidemie  XXXII.  108  A.  —  während  d.  Pockenerkranknng  XXXIV. 
216  A.  —  Resultate  ders.  XXXII.  106  A.  106  A.  —  Tempemtnrmes- 
sungen  n.  s.  XXXTI.  108  A  flg.  —  s.  a.  Präventivimpfnng,  Vaccine- 
fieber. 

Incision  b.  Hydrocephalus  XXXI.  44. 

Incontinentia  urinae,  Anwendg.  d.  Atropin  XXXV.  280  A.  —  Heilung 
ders.  n.  Vergiftung  m.  Arsenik  XXXI.  153  A. 

Incnbationszeit  d.  Scharlach  XXXTI.  96  A. 

Indican,  Entstehung  dess.  XXXIV.  26.  —  Verhalten  dess.  b.  Tubercnloee 
XXXIV.  484. 

Indicanausscheidung  b.  tubercuK  Kindern  XXXIV.  18. 

Indication  zur  Tracheotomie  b.  Croup  u.  Diphtheritis  XXXII.  140  A. 

Indol,  Muttersubstanz  d.  Indican  XXXIV.  26. 

Infeotion  y.  Nabelkrankheiten  ausgehend  XXXV.  332  A. 

Infectionskrankheiten,  Antipyrese  b.  s.  XXXV.  341  A.  —  Blutbefinide 
b.  8.  XXXV.  149.  —  Bez.  d.  Gehirn-  u.  Bfickenmarkssklerose  z,  s. 
XXXIV.  304  A.  —  Harnuntersuchung  auf  Indican  XXXIV.  80.  —  üeber- 
tragung  ders.  v.  Mutter  auf  Fötus  XXXI.  182  A.  —  s.  a.  Erankh.  an- 
steckende. 

Infectiosität  d.  Milch  tubercul.  EOhe  XXXI.  194  A.  196  A.  206  A. 

Influenza  b.  Kindern,  Beobachtungen  XXXI.  312.  —  Hysterie  i.  Folge 
ders.  XXXIV.  826  A.  —  chron.  Lungencongestion  n.  ders.  XXXII. 
158  A.  —  m.  acuter  Nephritis  XXXIV.  278  A.  —  b.  Neugebomen 
XXXnL  180  A.  —  Paralysen  u.  Pseudoparalysen  b.  s.  XXXTv.  279  A. 

—  m.  Parotitis  XXXII.  166  A.  —  Pseudopertnssis  n.  s.  XXXHI.   365. 

—  im  Sftuglingsalter  XXXI.  443.  —  Symptome  ders.  XXXIV.  278  A. 
Inflnenzaepidemiö  i.  Leipzig  XXXL  313.  —  i.  Ovnnaz  XXXTI.  158  A.  — 

i.  Paris  XXXU.  166  A  flg. 
Injectionen  subcutane  m.  Chinin  b.  Cholera  XXXV.  246.  247.  —  m.  E!och- 

salz  s.  Kochs.  —  m.  Tuberculin  s.  Tnb. 
Inoculationstuberculose  durch  Verletzung  XXXH.  163  A. 
Instrument  neues  zur  Tracheotomie  XXXIII.  864. 
Intermittens.  s.  Wechselfieber. 

Intertrigo,  BehandL  m.  e.  Salbe  v.  Borsäure  XXXI.  371. 
Introduction  to  the  diseases  of  infanoy  XXXIII.  238  B. 
Intubation  des  Larynx  XXXII.  146  A.  147  A.  —  im  Budapester  Kinder- 
spital XXXV.  1.  —  Fälle  u.  Complicationen  XXXIV.  269  A.  260  A. 

261  A.  264  A.  266  A.  267  A  flg.  —  Nachtheile  XXXIIL  310  flg.  — 

Besnltate  XXXHL  303.  (i.  Italien)  364. 
Invagination  s.  Darminyagmation. 
Invertin  solches  producirende  Bacterien  XXXI.  181  A. 
Jod   als   Antisepticum  XXXTI.    138  A.  —   Bepinselung  b.  Diphtheriti« 

XXXIV.  268  A.  —  Anw.  b.  Retronasalkatarrh  XXXU.  442. 
Jodeisen,  üb.  Anwend.  u.  Form  d.  Darreichung  XXXI.  160  A. 
Jodoform,  Ii^ect.  b.  Congestionsabscessen  XXXIII.  160  A.  —   Anw.  b. 

Diphtheritis  XXXIV.  260  A.   —   Inj.  b.  Tuberculose  XXXTH.  186  A. 
Jodoform  Vergiftung,  Auftreten  choreaartiger  Erscheinungen  b.  s.  XXXI. 

156  A. 
Jodoformgaze,  Anw.  b.  Verbrennungen  XXXV.  293  A.  « 
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Jodoformglycerin  b.  tranmat.  Ophthalmie  Neu^reb.  XXXI.  161  A. 

Jodoformschwamm,  Anw.  i.  d.  Kinderpraxis  ^OCXII.  376. 

Jodphenol  b.  Eenchhasten  XXXTT.  158  A. 

Jodsalze  i.  d.  Haller  Mineralwässern  XXXV.  826  B. 

Irri^tor,  Anw.  ders.  b.  d.  Magenausspülungen  XXXI.  88  A. 

Irrsinn  im  Kindeealter,  zur  Lehre  XXXIY.  326  A.  —   s.  a.  Geistesstd- 

mng^n,  Psychosen. 
Island,  Tetanus  neonat,  das.  XXXL  146  A. 
Isolirbaracke  f.  Groupkranke  XXXIII.  365. 
Jugend  8.  Schuljugend. 


Eahnbauch,  e.  Fall  y.  s.  XXXII.  177  A. 

Kali   ohloricum   als  Antisepticum  XXXII.  138  A.    —   Vergiftung  m.  s. 

XXXI.  154  A. 

—  hypermanganioum  als  Antisepticum  XXXII.  138  A. 
Kalk  zur  Conservirung  d.  Milch  XXXIII.  212  A.  —  Gehalt  d.  Schlempe- 
milch an  B.'  XXXIV.  9.  10. 
Kalkconcremente  i.  d.  Bauchhöhle  y.  Meconium  herrührend  XXXIV.  71. 

81.  82. 
Kalksalze,  Anw.  b.  Magenkrankheiten  XXXI.  179  A. 
Kalkschwefelleber  s.  Schwefelcalcium. 
Kalkwasser,  als  Antisepticum  XXXII.  188  A.  —  Anw.  b.  Diphtherie  XXXII. 

135  A.  —  als  Zusatz  zur  Milch  XXXV.  385  A. 
Kältebehandlunff  d.  Diphtherie  XXXIV.  252  A. 
KapselbacilluB  b.  Kjeratomalacie  XXXV.  302  A. 
Kartoffeln,   Eisengehalt   ders.  XXXV.   387  A.   —   fortgesetzter   Genuas 

ders.  b.  yerschluckten  Fremdkörpern  XXXI.  371. 
Kartoffelbacillus  i.  d.  Schlempemilch  XXXIV.  14. 

Käse  jchaftrzer,  Urs.  XXXL  191  A.  192  A.  —  Sprosspilze  dess.  XXXIII. 
^^#l|ipW^gifbung  durch  s.  XXXIII.  207  A. 
Katarakte  d.   Kinder,   zur  Kenntniss  XXXV.  301  A.  —  s.  .a.  Schicht- 

staar. 
Kefir,  Anwend.  b.  d.  SäuglingsdiarrhOen  XXXI.  89  A. 
Kehlkopf,  Fremdkörper  i.  s.,  Tracheot.  XXXI.  122  A.  —  Intubation  dess. 

s.  Intubation.  —  multiple  Papillome  das.  XXXIV.  333  A.  —  Syphilis 

dess.  XXXII.  169  A. 
Kehlkopferkrankungen   b.  Diphtherie   XXXII.   425.  426.   —   n.  Masern 

XXXIV.  334  A. 
Kehlkopfstenosen,  Intubationen  b.  s.  XXXIV.  264  A  flg.  XXXV.  1. 
Kehlkopftuberculose  im  Kindesalter  (Statistik)  XXXII.   162  A.  XXXIII. 

71.  (Urs.  d.  Seltenheit)  82. 
Keimfreiheit  d.  Milch  XXXI.  200  A.  201  A. 
Keimgehalt  d.  Milch   (von  roher  u.  gekochter)  XXXIII.  98.  (d.  sterili- 

sirten)  XXXIV.  115  flg.  (v.  Frauen)  XXXV.  376  A. 
Kephalhämatom  XXXIII.  171  A.  (spontanes)  366.  s.  a.  Cephalhämatom. 
Keppler*sche  Solution  XXXH.  442. 
Keratitis  s.  Homhautentzfindung. 
Keratomalacie ,  Kapselbacillus  b.  s.  XXXV.  302  A. 
Kemschwund  infantiler  XXXIV.  311  A. 
Keuchhusten,  abortiye  Fälle  als  Urs.  XXXII.  151  A.  XXXIV.  271  A.  — 

locaUsirte  Störungen  im  Gebiete  d.  GentralneryenByst.  b.  s.  XXXL  291. 

Hypothese  üb.  d.  Entsi  d.  sublingualen  Geschwüre  XXXIV.    272  A. 

—   Masemrecidiy  b.  s.  XXXIV.  272  A.  ~   katarrhal.  Nephritis  n.  s. 

XXXIL  379.  —  in  Paris  XXXII.  151  A.  —  katarrh.  Pneumonie  m»  s. 

XXXII.  209  A.  —  s.  a.  Pseudopertussis. 
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Keuchhiistenbeliandluiig ,  m.  Antifebrin  X](XII.  158. A.  —  m.  Antipyrin 
XXXn.  162  A.  168  A.  439.  XXXIV.  278  A.  —  m.  Argentum  nitric. 
(Einblasen  i.  d.  Nase)  XXXII.  154  A.  155  A.  —  m.Bromoform  XXXIL 
156  A.  489.  XXXIV.  274  A.  275  A.  —  m.  Chinin  XXXIV.  272  A.  — 
m.  Chloroformwasser  (Inhalat.)  XXXIL  155  A.  —  m.  Flnorwasserstoff- 
säure  XXXII.  152  A.  —  m.  Jodphenol  XXXII.  158  A.  —  m.  Kuh- 
pookenimpfang  XXXIV.  272  A.  —  m.  heisser  Luft  XXXIV.  254  A.  — 
Anw.  d.  Ozons  XXXV.  850  A.  —  m.  Phenacetin  XXXIL  153  A.  439. 
—  m.  PhenocoUum  hydrochl.  XXXV.  852  A.  —  m.  Qaabaco-Extract 
XXXIL  152  A.—  m.  Eesorcin  XXXI.  871.  872.  XXXII.  153  A  flR.  — 
m.  Strophanthus  XXXI.  874.  —  m.  Terpentinhydrat  XXXIL  489.  XXXIV. 
274  A.  —  m.  Wabain  XXXIV.  275  A. 

Kiefer  s.  Ober-,  Unterkiefer. 

Kieferklemme  angebome  XXXV.  808  A. 

EjeldahTsche  Methode  zur  quantit.  Bestimmung  d.  Peptoos  d.  Milch 
XXXn.  245. 

Eiemenbögen,  auf  Entwickelnngsstörungen  dieser  zurfickzuftlhrende  Hals- 
geschwülste  XXXV.  804  A. 

EiemengangauswuchB  m.  knorpeligem  Gerflste  XXXV.  304  A. 

Kinder,  frühzeitig  gebome,  Blut  ders.  XXXV.  204  flg.  —  Wartung  nicht 
ausgetragener  aXXV.  842  A.  —  s.  a.  Fötus,  Knaben,  Mädchen,  Säug- 
linge, Neugeborne. 

Kinderkrankheiten,  Becepttaschenbnch  XXXIL  448  B.  —  Semiotik  u. 
Diagnostik  ders.  v.  Nil  Filatow  XXXV.  221  B.  —  s.  a.  Cyclopaedia, 
Diseases,  Gerhard t^s  Handb.,  Lehrbuch,  Manuel. 

Kinderlahmung  cerebrale  (Differ.-Diagnose  zw.  dieser  n.  d.  spast  Glieder- 
starre) XXXL  283.  XXXm.  289  B. 

—  spinale  (Diff.-Diagn.  zw.  dieser  u.  d.  spast.  Gliederstarre)  XXXI.  282. 
XXXV.  227  B.  —  s.  a.  Lähmung. 

Kinderlähmungen,  Arthrodesen  b.  s.  XXXV.  824  A.  —  m.  abnormen 
Symptomen  XXXIV.  814  A.  -^  s.  a«  Lähmungen. 

Kindermehle  (y.  Benger)  XXXL  171  A.  (Analyse)  XXXI.  199  A.—  s.  a. 
Defresne. 

Kindemährmittel  u.  ihr  prakt.  Werth  XXXV.  885  A.  386  A. 

Kindemahrung,  Untersuchung  verschiedener  auf  Bacterien  XXXV.  86.  — 
s.  a.  Ernährung. 

Kinderspital  zu  Cremona  XXXI.  178  A.  XXXIII.  866.  —  z.  Mailand  XXXL 
174  A. 

Kinderspitäler,  Einrichtung  ders.  XXXm.  866.    s.  im  Üebr.  Bericht 

Kindersterblichkeit  i.  Kopenhagen  XXXIII.  195  A.  —  in  Dänemark-Land 
XXXm.  195  A.  —  L  Sachsen  v.  A.Geis8ler  XXXV.  222  B.  —  s.  a. 
Sterblichkeit. 

Kinderwärterin,  Wegweiser  f.  s.  v.  H.  Albrecht  XXXI.  81  B. 

Klappeninsufßcieoz  an  d.  Art.  pulmonalis  XXXIV.  847  Ä. 

Klauenseuche  s.  Maul. 

Klebs-Löffler*scher  Bacillus  b.  d.  Diphtherie  XXXIL  97  A.  98  A. 

Kleinhirn,  Gliom  das.  XXXIV.  806  A.  —  Tnberkelknoten  i.  ü.  XXXIV. 
805  A. 

Klinik  medicinische  d.  Kindesalters  XXXI.  174  A. 

Klinische  Studie  üb.  d.  halbseit.  Cerebrallähmung  d.  Kinder  XXXIII.  239  B. 

Klumpfuss,  Anatomie  u.  Pathogenie  XXXII.  449  B. 

Knaben,  Verschiedenheit  d.  Entwickelung  ders.  v.  der  b.  d.  Mädchen 
XXXIIL  339. 

Kneipp 'sches  Heilverfahren  b.  Kinderlähmung  XXXV.  227  B. 

Knie  s.  Genu. 

Kniegelenkentzündung  tubercnlSse,  Zurückbleiben  d.  Wachsthnms  der 
einen  Extremität  b.  s.  XXXL  138  A. 


Kniegelenklaxation  angeborne  XXXV.  322  A. 

Kniescheibe ,  angeborne  Luxation  XXXI.  138  A. 

Knochen,  nicht  heilende  Iniractionen  XXXV.  292  A.  —  Umwandlung  d. 
Muskelsubstuiz  in  solche  XXXV.  293  A.  294  A.  —  s.  a.  Exostosen. 

Knochendefecte,  Beitr.  zur  Diagnostik  u.  Therapie  d.  congenitalen  an 
Yorderann  o.  Unterschenkel  XXXL  875. 

Knochenerkranknngen  eigenthümliche  XXXV.  292  A. 

Knochengeschwnlst  im  Schädel,  Graniotomie  XXXV.  319  A. 

Knochenschmerzen  b.  d.  Barlo  waschen  Kr^  XXXIV.  368. 

Ejiochensyphilis ,  zur  Kenntn.  d.  hereditären  XXXIV.  287  A. 

Knochensjstem,  Störung  dess.  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  263.  264. 

Knochentnberculose,  Einspritzung  y.  Tuberculin  b.  s.  XXXIII.  392. 

Knorpelgeschwulst  am  Halse  XXXIII.  165  A. 

Koch*3  Entdeckung  XXXII.  224. 

Koch 's  Lymphe  s.  Tuberculin. 

Kochsalz,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXXI.  370.  —  zum  Nachweis  y.  Pro- 
pepton  im  Harn  XXXII.  103  A. 

Kochsalzinjectionen  b.  Cholera  inf.  XXXI.  92  A.  870.  —  b.  Entkräfbnng 
n.  Darmkatarrh  XXXV.  257  A. 

Kohlenhydrate  im  Säuglingsharn  XXXIV.  87.  106. 

Kokken  s.  Strepto-,  Traubenkokken. 

Kopenhagen,  Kindersterblichkeit  das.  XXXIII.  195  A. 

Kopfbewegungen  krampfhafte  m.  Nystagmus  XXXII.  191  A. 

Kopfblutgeschwulst  s.  Cephalhämatom. 

Kopfhaut,  Favus  das.  XXXI.  144  A. 

Kopfschmerzen,  verschiedene  Formen  XXXIV.  814  A.  —  b.  Influenza 
XXXI.  315. 

Kopfumfang  kleiner  Kinder^  Verh.  zum  Brustumfang  den.  XXXUI.  837. 
—  8.  auch  Schädel. 

Kopfverletzungen  (m.  localen  Himsymptomen)  XXXI.  112  A.  XXXV. 
296  A.  flg.  —  s.  a.  Schädelfractur. 

Körper,  üb.Wachsthumsverhältnisse  dess.  u.  seiner  Organe  XXXI.  176  A. 

Körpergewicht,  Einfi.  dess.  auf  die  Menge  der  weissen  Blutkörperchen 
XXXV.  196.  —  Einfl.  auf  d.  Hamstofifausscheidung  d.  Neugeb.  in  den. 
ersten  Lebenstagen  XXXV.  86.  —  Verhalten  zum  Längenwachsthum 
XXXin.  337.  —  Messungen  i.  d.  Schule  XXXIII.  194  A.  —  Schwan- 
kungen dess.  b.  Neugeb.  während  d.  Zeit  d.  Nabelschnnrabfalles  XXXI. 
206  A.  —  b.  Typhus,  Einfl.  versch.  Heilmethoden  XXXII.  149  A.  — 
Zunahme  dess.  (beim  weibl.  Geschlecht)  XXXI.  176  A.  (Verschieden- 
heit i.  versch.  Perioden)  XXXIII.  828.  385. 

Körpertemperatur,  Einfl.  ders.  auf  d.  weissen  Blutkörperchen  XXXV. 
206  flg.  —  hohe  in  nicht  infectiösen  Krankheiten  XXXIII.  366.  — 
b.  Typhus,  Einfl.  verschiedener  Heilmethoden  XXXII.  149  A. 

Koth,  Bacterien  i.  s.  b.  Kindercholera  XXXIII.  122  A  flg.  124  A.  — 
Vorkommen  thier.  Parasiten  XXXI.  95  A.  —  s.  a.  Darmentleemngen. 

Kothstein  als  Urs.  v.  Perityphlitis  pur.  XXXV.  265  A. 

Kraffcchocolade,  therapeut.  Werth  XXXV.  846  A. 

Krämpfe  s.  Convulsionen ,  Hysterie,  Tic. 

Krankheit,  Barlow*8che  s.  B.  —  Bas edo wasche  s.  B.  —  Little'sche 
s.  L.  —  Pott'sche  s.  P.  —  Thomsen'sche  s.  Th.  —  Werlhofsche 
8.  W.  —  Winckel'sche  s.  W. 

Krankheiten,  chirurgische  angeborne  XXXI.  138  A.  —  Entst.  u.  Ver- 
breitung ansteckender  durch  Milch  XXXIII.  201  A.  202  A.  240  B.  — 
d.  Neugebomen,  casuistische  Beiträge  XXXV.  451.  —  s.  a.  Infections- 
krankheiten. 

Krätze,  Behandlung  XXXIL  442.  —  Blutbefund  b.  s.  XXXV.  213. 

Krebs  d,  Uterus  b.  e.  8j.  M.  XXXL  107  A.  —  s.  a.  Carcinom,  Niere. 
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Knf ecke's  Eindermehl  als  Kindernahrong  XXXI.  203  A.  204  A. 

Kühe  8.  Milchkühe. 

Kuhmilch,  Gitronensäure  als  normaler  Bestandtheil  ders.  XXXIII.  201  A. 

—  Eisenprehalt  XXXV.  387  A.  —  Eiweisskörper  ders.  XXXII.  S.  — 
Urs.  d.  Flockigkeit  XXXI.  187  A.—  n.  Franemnilch,  üntersch.  XXXII. 
7.  —  Bedentg.  d.  Ealkwasserznsatzes  f.  d.  Emährimg  d.  Säagl.  XXXV. 
386  A.  —  drei  Arten  v.  Körpern  i.  ders.  XXXIII.  217  A.  —  Verh.  unter 
d.  Einwirkg.  d.  Labenzyms  XXXIV.  427.  —  Herstellg.  künstl.  Mütter- 
milch a.  d.  XXXI.  203  A.  373.  XXXIIL  208  A.  209  A.  —  Beaetdon 
ders.  n.  ihre  Bez.  znr  ßeaction  des  Caseins  n.  d.  Phosphate  XXXV. 
379  A.  ~  als  SänglingsemähruDg  XXXV.  882  A.  —  tnberc.  Thiere, 
Infectiosität  XXXI.  194  A.  205  A.  —   Vorschriften  znr  Verdünnnng 

XXXIII.  209  A.  —  8.  a.  Milch. 

Kupferphosphat  b.  chirurg.  Tuberculose  XXXV.  318  A. 

Kuscheleff-Besborodko'sches  Ammen-  u.  Kinderasyl  i.  St.  Peters- 
burg XXXV.  123. 

Kyphose  s.  Bückgratsverkrümmung,  Wirbelsäule. 

Ii. 

Labcasein  XXXII.  237  flg.  246. 

Labenzym  im  Säuglingsmagen  XXXIV.  411.  (im  nüchternen)  418  flg. 
(Wirkg.  auf  Kuh-  u.  Frauenmilch)  427  flg. 

Labferment  im  Magen  kl.  Kinder  (im  ges.  u.  kr.  Zusi)  XXXI.  179  A. 
189  A.  XXXn.  340.  (u.  Labzymogen,  Unterschiede)  XXXIV.  422. 

Labgerinnung  d.  Milch  XXXII.  13.  20.  (Vergleich  mit  der  durch  Magen- 
saft erzeugten  Gerinnung)  247.  (TJntersch.  von  der  Säuregerinnnng) 
234  flg. 

Lab3rrintbentzündung  b.  Scharlach  XXX IL  102  A. 

Labzymogen  im  Magensaft  kl.  Kinder  (b.  gesunden  u.  kranken)  XXXI. 
179  A.  XXXIV.  411.  420  flg. 

Lactalbumin  i.  d.  Milch  XXXIIL  217  A.  XXXV.  379  A. 

Lactation,  Einfl.  d.  Menstruation  auf  s.  XXXIIL  196  A.  —  s.  a.  Stillen« 

Lactobutyrometer  v.  Marchand  XXXV.  138. 

Lactoprotein  XXXII.  6. 

Lähmun^n   cerebrale   XXXII.    178  A.    180  A.   (durch  Geburtstraumen) 

XXXIV.  311  A.  —  diphtheritische  XXXII.  129  A.  (m.  tadtl.  Ausgange) 
130  A  flg.  XXXIV.  245  A.  248  A.  263  A.  —  hysterische  (Hlg.  dorch 
Suggestion)  XXXI.  159  A.  —  b.  Influenza  XXXIV.  279  A  —  b.  Keuch- 
husten XXXL  293.  —  halbseitige  b.  Oberlappen -Pneumonie  XXXII. 
210  A.  —  motor.  Sohädelfractur  XXXIII.  162  A.  —  n.  Typhus  (paiul. 
gloBso-pharyng.- labial.)  XXXIV.  311  A.  —  s.  a.  Ataxie,  Athetose, 
Kinderlähmung,  Muskelerkrankung,  Paraplegie,  Paresen,  Pseudopareseo, 
Pseudoparalyse. 

Längenwachsthum  kleiner  Kinder,  Verh.  zum  Gewicht  XXXIII.  337. 
Lanolin,  Beb.  d.  Nabelschnurrestes  m.  s.  XXXm.  173  A. 
Laparotomie  m.  Blasennaht  b.  Blasenstein  XXXV.  280  A.  —   b.  Darm- 
invagination  XXXV.  263  A.  flg.   —   b.  Ileus  (Heiig.)  XXXIII.   185  A. 

—  b.  e.  Neugebomen  XXXL  132  A.  —  b.  Peritonitis  chron.  (Heiig.) 

XXXV.  266  A.  —  b.  Peritonitis  tubetculosa  XXXL  105  A.  XXXJII. 
139  A.  140  A.  XXXV.  268  A.  269  A.  --  b.  ünterleibsechinococcaa 
XXXV.  277  A. 

Lappenexcision  b.  Spina  bifida  XXXL  128  A. 

LaryngismuB  s.  Spasmus  glott. 

Laryngitis  crouposa  b.  Diphtherie  XXXII.  426. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Lassar'sche  Paste  b.  Ekzem  XXXL  371. 
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Latschenöl  s.  Pinus. 

LebensfWgkeit  zu  früh  geborner  Kinder  XXXIII.  170  A. 

LebensBchwäche  als  Urs.  d.  frühen  Todes  Neageb.  XXXV.  11. 

Leber,  Abscees  b.  e.  Säugl.  XXXI.  101  A.  —  Ängiom  XXXL  103  A.  — 

cystische  Erkrankung  b.  Nengeb.  XXXV.  3S6  A.  --   Echinococcns  b. 

e.  8j.  Kn.  XXXIII.  142  A.  —   Messungen  b.  Kindern  im  ges.  n.  kr. 

Znet.  XXXV.  386  A.  —  Missbildang  derB.  b.  Nabelsohnnrbmch  XXXIII. 

175  A.  —  Tuberculose  XXXII.  162  A.  —  Vergrösserung  XXXI.  102  A  flg. 

(b.  Icterus  catarrh.)  XXXV.  258  A.  —   WachBthnm  XXXI.  177  A.  — 

s.  a.  Wanderleber. 
Leberatrophie  acute  gelbe  XXXI.  101  A. 

Lebercirrhose  b.  Kindern  XXXI.  104  A  flg.  XXXIIL  140  A.  -*-  b.  Herz- 
krankheiten XXXIII.  141  A.  ^  hypertrophische  b.  Xanthom  XXXI.  141  A. 
Leberthran,  Eukalyptushonig  als  Ersatz  XXXI.  81  B.  —  m.  Kalkwasser 

b.  Scrophul.  XXXII.  442.  —  Klystiere  m.  s.  zur  Abtreibung  d.  Oxyuris 

yermic.  XXXI.  373.  ^   Lipanin  als  Ersatz  XXXI.  159  A.  —   m.  Ol. 

Busciy  Anw.  b.  Ernährungsstörungen  XXXV.  353  A.  —   Einfl.  auf  d. 

Stoffwechsel  XXXm.  190  A.   —   therapeut.  Werth  XXXV.  345  A.  — 

wohlschmeckender  XXXV.  346  A. 
Lehrbuch  d.  Kinderkrankheiten  y.  Ad.  Babinsky  XXXV.   222  B.   — 

V.  Ludw.  Ungar  XXXII.  337  B.   —   v.  AI  fr.  Vogel,  umgearb.  v. 

Ph.  Biedert  XXXII.  387  B.  —   s.  a.  Cyclopaedia,  Diseases,  Intro- 

duction. 
Leiomyom  subcutanes  angebomes  XXXV.  295  A. 
Leistenbrüche  s.  Hern,  ingnin. 

Leistencanal,  zeitweiliges  Eintreten  d.  Hoden  i.  d.  XXXV.  282  A. 
Leistenhoden,  Behandl.  m.  e.  Brnchbande  XXXV.  270  A. 
Leontiasis  ossea  (Virchow)  XXXI.  123  A. 
Lepra^  Uebertragung  b.  d.  Vaccination  XXXIV.  218  A. 
Leptomeningitis  b.  e.  Neugeb.  XXXV.  451  flg. 

Leukämie  b.  Kindern  XXXH.  171  A.  252.  (acutisoima)  XXXIV.  291  A. 
Leukocytose  im  Kindesalter  XXXH.  171  A.  —  histologischer  Blutbefund 

b.  8.  XXXV.  153.  —  verschiedene  Formen  ders.  XXXV.  171. 
Lidkrampf  s.  Blepharospasmus. 
Lipanin,  Ersatzmittel  f.  Leberthran  XXXI.  159  A.  —  Einfl.  dess.  auf  d. 

Stoffveechsel  XXXUI.  190  A.  —  therapeutischer  Werth  XXXV.  345  A. 
Lipome  angebome  d.  Zunge  XXXI.  116  A. 

Liquor  Ammonii  acetici,  Anwendg.  bei  Scharlach  XXXIV.  244  A. 
Literaturverzeichniss  über  Blut  u.  Anämie  XXXV.  185  flg.  217.  218.  — 

üb.  angebome  spast.  Gliederstarre  XXXI.  289.  290.   —   üb.  Magen- 

verdauung  d.  Säuglinge  XXXIV.  431. 
Litholapazie  XXXV.  281  A.  282  A. 
Lithotomie  XXXV.  282  A. 
Lithotritie  b.  Kindern  XXXV.  281  A, 
Little's  Krankheit  XXXI.  215. 
Löffler'sche  Diphtheriebacillus  s.  Diphtheriepilz. 
Lordose  s.  Bückgratsverkrümmung. 
Löwenberg*sches   Instrument  zur  Entfernung  d.  Adenoidvegetatiouen 

XXXV.  343  A. 
Lues  s.  Syphilis. 
Luft,  Anw.  heisser  b.  Diphtherie,  Keuchhusten  u.  Lungenschwindsucht 

XXXIV.  254  A. 
Lufteinblasen  b.  Darmintussusception  m.  Erfolg  XXXV.  264  A. 
Luftröhre,  Fistel  dv  Oesophagus  i.  d.  XXXI.  151  A.  —   Fremdkörper  i. 

ders.  (Kaffeebohne)  XXXI.  122  A.  —  Tamponade  d.  geöffneten  XXXI. 

122  A.  —  Verengerung  n.  Tracheotomie  XXXI.  124  A.  XXXII.  144  A. 

—  B.  a.  Traoheocele. 
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LuftröhreDschleimhaut ,  Yerletzang  ders.  als  Ursache  v.  Blntungen  b.  d. 

Tracheotomie  XXXIII.  277. 
Lnmbalpunction  d.  Hydrocephalus  XXXY.  311  A. 
Lunge,  Aufblähnng  ders.  b.  Eröfhiung  d.  Thorax  XXXlI.  212  A.  —  bac- 

teriologische  Unters,  e.  hepatisirten  b.  Diphtheritis  XXXIY.  243  A.  — 

Einfl.  d.  Bäder  auf  d.  Stoffverlust  durch  s.  XXXI.  169  A.  ~  Psendo- 

cavemen  b.  Kindern  XXXII.  203  A. 
Lungenarterie,  Fehlen  d.  Conus  XXXII.  213  A.  —  s.  i.  Uebr.  Art  pulm. 
Lnngenblutungen  n.  Tracheotomie  XXXIII.  245. 
Lungencongestion  idiopathische  XXXII.  208  A. 
Lungenentzündung,  zur  Eenntniss  d.  angebomen  XXXIV.  336  A.  —  im 

Verl.  d.  Diphtherie  XXXIV.  243  A.  —  d.  oberen  Lappen  m.  halbsei t. 

Lähmung  XXXII.  210  A.  —  b.  Meningitis  cerebrospinidis  XXXII.  166  A. 

—  s.  Bronchopneumonie. 

—  croupdse,  Behandlung  ders.  XXXII.  441.  (Anwendg.  d.  Phenocollam 
hydrochlor.)  XXXV.  352  A.  —  e.  Fall  v.  langer  Dauer  XXXII.  211  A.— 
wandernde  XXXIV.  837  A. 

—  endemische  b.  Neuereb.  XXXV.  331  A. 

—  katarrhalische  b.  Diphtheritis  XXXn.  123  A.  —  m.  allgem.  Haut- 
emphysem  XXXII.  208  A.  —  m.  nachfolg.  Lungenarterien -Verengung 
XXXII.  207  A.  —  n.  Masern  u.  Keuchhusten  XXXII.  209  A.  ~  Menin- 
gitis vortäuschend  XXXII.  210  A. 

Lungenerkrankungen  i.  Folge  y.  Diphtherie  XXXIV.  248  A.  —  n.  In- 
fluenza XXXn.  158  A. 

Lungenkrankheiten,  Empfindlichkeit  f.  d.  Palpation  b.  ders.  XXXIL  202  A. 

Lungen tuberculose  d.  Kinder  (im  1.  Kindesalter)  XXXII.  160  A.  161  A. 
162  A.  163  A.  —  Pyosalpinx  b.  s.  XXXV.  286  A. 

Lungentnberculosenbehandlung  mit  heisser  Lufb  XXXTV.  254  A.  —  m. 
Ozon  XXXV.  349  A.  —  m.  Phenocollum  hydr.  XXXV.  362  A.  —  m. 
Strophanthus  XXXL374.  —  m.  Tuberculin  XXXIV.  34.  XXXV.  348  A  flg. 

Lupus,  Anw.  d.  Tuberculins  XXXV.  347  A. 

Luxation,  willkürliche  verschied.  Gelenke  XXXIIL  162  A.  —  d.  Hüft- 
gelenks, Wesen  d.  angebomen  XXXL  137  A.  —  angebome  d.  Patella 
XXXL  138  A.  —  angebome  präglenoidale  d.  Tibia  XXXV.  822  A,  — 
B.  a.  Kniegelenk. 

Lymphadenitis  retropharyngealis  (Heiig.  n.  Tracheotomie)  XXXIIl.  120  A. 
360.  (b.  e.  8mon.  K.)  XXXV.  254  A.  (im  Budapester  Stefanie -Kinder- 
spital) 266  A.  —  tuberculosa.  Beb.  m.  Tuberculin  XXXV.  344  A. 

Lymphangiom,  ürspr.  d.  angeborenen  XXXV.  291  A.  —  cavemOses  b. 
e.  Neugeb.  XXXIIl.  180  A.  —  d.  Halses,  operative  Behandl.  XXXI. 
121  A. 

Lymphdrüsen  im  Darmkanal  der  Kinder  XXXIIl.  468.  —  retroperitonäale, 
Carcioom  v.  s.  ausgehend  XXXV.  290.  —  Tuberculose  ders.  XXXIL 
165  A.  —  s.  a.  Bronchiallymphdrüsen. 

Lymphdrüsengeschwülste,  Pathologie  u.  Therapie  d.  scrophnlös-tubcrcn- 
lösen  XXXIIL  155  A. 

Lymphreibemaschine  XXXI.  470  B. 

Lyssa  s.  Hundswuth. 

M. 

Mädchen,  Entwickelungsverschiedenheit   ge^renüber  d.  Knaben  XXXIIl. 

339.  —  Urogenitalblennorrhö  b.    kl.  XXXIV.   369.  —  Vulvovaginitis 

gonorrh.  b.  kL  XXXV.  283  A. 
Magen,  Functionen  d.  normalen  u.  kr.  im  Säuglingsalter  XXXXI.  87A. — 

zur   normalen   u.   pathologischen  Histologie   dess.   b.  Säugl.  XXXV. 

369  A.  —  Labferment  u.  Labzymogen  im  ges.  u.  kr.  XXXL  179  A. — 
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motor.  Kraft  dess.  b.  kl.  Kindern  XXXY.  373  A.  —  Nahrnngsanfenthalts- 
dauer  i.  dems.  b.  kl.  Kindern  XXXI.  188  A.  XXXII.  346.  —  Eesorptions- 
yermögen  b.  kl.  Kindern  XXXY.  369  A.  —  Salzsäureprodaction  i.  b. 
.b.  Säügl.  XXXIL  297.  —  Tnberculose  dess.  XXXII.  162  A.  —  üeber- 
fSllnng  dess.  b.  Stimmritzenkrampf  XXXII.  443. 

Magenausspülungen  b.  kl.  Kindern  u.  Neugebornen  XXXI.  88  A.  XXXII. 
339.  —  b.  Darmerkrankongen  XXXIII.  129  A.  131  A.  —  b.  Dyspepsie 
XXXI.  370.  XXXII.  439.  —  Erfolge  ders.  XXXI.  87  A.  —  Modification 
XXXIII.  130  A.  —  Nutzen  XXXII.  356  flg.  —  z.  Untersachungszwecken 
XXXI.  188  A  flg.  —  8.  a.  Stomach-Washing. 

Magendarmcanal  d.  Neugeb.,  physiologische  Eigenthümlicbkeiten  dess. 
XXXI.  184  A. 

Magendarmkatarrh  n.  seine  Behandl.  (m.  Salol)  XXXIII.  132  A.  (m.  pa- 
rakresotinsaurem  Natron)  XXXIII.  189  A.  (acute)  XXXV.  257  A. 

Magenentzündung,  acute  (histol.  Blutbefund}  XXXV.  153.  —  croupöse 
XXXV.  256  A. 

Magenerweiterung  im  Säuglingsalter  XXXV.  265  A. 

Mageninhalt,  Analyse  quantit.  XXXIV.  1.  —  antifermentative  Kraffc  dess. 
b.  Säugl.  XXXI.  189  A.  —  Säuregehalt  dess.  b.  Säugl.  XXXI.  188  A. 
189  A.  —  Untersuchungen  bacterioiogische  b.  Säugl.  (b.  Verdauungs- 
störung) XXXII.  401.  XXXV.  93. 

Magenkrankheiten,  Anwend.  d.  Benzonaphthol  XXXV.  351.  —  therap. 
Anwend.  d.  Kalksalze  XXXI.  179  A. 

Magensaft,  Einwirkg.  d.  künsÜ.  auf  Essig- Milchsäure- 6 ährung  XXXI. 
187  A.  —  Labenzym  u.  Labzymogen  i.  dems.  XXXIV,  412.  —  Wirk, 
auf  d.  Milchgerinnung  Terglichen  m.  d.  Labwirkung  XXXII.  247.  — 
Proenzym  i.  dems.  XXXIV.  413. 

Magensäuren,  Verh.  b.  Dyspepsie  XXXII.  349  flg.  —  Erhöhung  d.  Säure- 
gehalts durch  mechan.,  therm,  u.  ehem.  Reize  XXXII.  345  flg. 

MagenTerdauung  d.  Säuglinge  XXXI.  188  A.  (Verh.  d.  Säuren  während 
ders.)  XXXII.  27.  389.  XXXIII.  222  A.  XXXV.  368  A. 

Mailand,  Jahresber.  d.  Kinderhospitales  das.  XXXI.  174  A. 

MakrogloBsie  an^borene  XXXI.  117  A.   (b.  Cretinismus)  XXXV.  303  A. 

Maladie  pyocyamque  XXXIIL  168  A. 

Malaria  b.  Kindern  XXXII.  150  A.  —  Diagnose  XXXIV.  270  A.  —  m. 
Hämorrhagien  XXXIV.  292  A.  —  Paresen  n.  s.  XXXIV.  310  A.  — 
8.  a.  Diarrhö  intermitt.,  Wechselfieber. 

Malariadiarrbö,  Anwend.  d.  Salol  XXXV.  258  A. 

Manuel  pratique  des  maladies  de  Tenf.  v.  A.  d^Sspine  u.  C.  Picot 

XXXI.  78  B. 

Marc  hau  dusche  Lactobutyrometer  XXXV.  138. 

Marktmilch  i  Halle  a/S.  XXXIII.  204  A.  —  i.  Würzburg,  Schmutzgehalt 
ders.  XXXV.  379  A. 

Masern,  apoplectiforme  Anfälle  n.  s.  XXXII.  181  A.  —  bullöser  Aus- 
schlag n.  s.  XXXIII.  167  A.  —  nacheinander  folgende  Epidemie  y.  s.  u. 
Röthön  XXXIV.  147.  —  intrauterine  Infection  XXXIV.  206  A.  —  Kehl- 
kopferkrankungen n.  s.  XXXIV.  334 A.  —  b.  Meningitis  XXXII.  93  A.  — 
Mischinfection  m.  Diphtherie  XXXIII.  366.  —  m.  Natron  salicyl.  beh. 

XXXII.  94  A,  —  Neurosen  b.  s.  XXXIV.  206  A.  —  katarrh.  Pneumonie 
n.  s.  XXXII.  209  A.  —  Propeptonurie  b.  s.  XXXII.  93  A.  —  recidi- 
yirende  b.  Keuchhusten  XXXlV.  272  A.  —  Diff.- Diagnose  zw.  diesen 
u.  d.  Röthein  XXXIV.  206  A.  —  gleiohzeit.  mit  Scharlach  XXXIV. 
205  A.  208  A.  —  nach  Scharlach  XXXII.  96  A.  —  Uebertragung  ders. 
(Art)  XXXII.  92  A.  (v.  Mutter  auf  Fötus)  93  A.  —  wiederholte  Er- 
krankg.  XXXII.  91  A.  —  Einfl.  d.  Zahnung  auf  d.  Verlauf  XXXII.  93  A. 

Masemepidemie  i.  Berlin  1890  XXXIV.  203  A  flg.  —  i.  Roslag  (Schweden) 
XXXIV.  202  A. 
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MassaGhasette,  Statistik  d.  Diphtherie  das.  f.  d.  JJ.  1871—1888  XXXI V. 

224  A, 
Massage  b.  Ezsadaten  XXXH  440.  —  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  228. 

—  s.  a.  Bauch-,  Schleimhautmassaffe. 

Mastdarm,  Adenomcarcinom  das.  XXXV.  290  A.  —  Anatomie  dess.  b. 
Mensch  u.  Pferd  XXXI.  98  A.  —  Entzündung  i.  F.  y.  Fremdkörpern 
i.  d.  XXXIII.  136  A.  —  Mangel  dess.,  Colotomie  XXXV.  816  A.  — 
Mündung  i.  d.  Vagina  XXXV.  317  A. 

Mastdarmiistel,  Aetiologie  ders.  b.  Kindern  XXXIII.  136  A. 

Mastdarmpolyp  hochsiteender  XXXV.  261  A. 

Mastdarm  verfall  b.  Kindern  XXXIII.  136  A.  —  Anatomie,  Urs.  n.  Beh. 
XXXI.  98  A.  —  Injection  v.  Qlycerin  gegen  s.  XXXI.  370.  —  Ope- 
ration XXXI.  97  A  flg.  —  Beh.  n.  Thure-Brandt  XXXV.  260  A. 

Maul-  u.  Klauenseuche,  Uebertragung  auf  e.  Kind  XXXII.  90  A. 

Mechanismus  d.  Gerinnung  XXXII.  231.  —  d.  Respiration  b.  d.  Neuge> 
bomen  XXXI.  186  A. 

Meconium,  Verkalkung  ders.  n.  Austritt  i.  d.  Bauchhöhle  XXXIY.  71. 

Mediastinum,  eitrige  Pleuritis  dess.  XXXIV.  841  A. 

Medulla  oblongata,  Bez.  d.  Glottiskrampfes  zur  Compression  ders.  XXXIL 
187  A. 

MeduUarsarkom  d.  Dünndarms  XXXV.  260  A. 

Meerschweinchen,  Behandl.  diphtherie-inficirter  XXXIV.  248  A. 

Meester-Comelis,  Ber.  üb.  d.  animale  Impfung  das.  XXXII.  106  A. 

Meläna  neonat.,  zur  Kenntniss  XXXIII.  176  A.  177  A. 

Meningitis,  Kopfschmerzen  als  Vorläufer  XXXIV.  314  A.  —  complicirt 
m.  Masern  XXXII.  93  A.  —  durch  Pneumonie  vorgetäuscht  XXXIl. 
210  A.  —  b.  Scharlachnephritis  XXXIV.  213  A.  —  oder  Tumor? 
XXXIV.  309  A.  —  s.  a.  Lepto-,  PseudomeningitiB. 

—  cerebrospinalis,  Casuistisches  XXXIV.  276  A.  277  A.  —  Epidemie  (i. 
Storhedinge)  XXXIV.  276  A.  —  complic.  m.  Pneumonie  XXXII.  166  A. 
(u.  m.  vorhergehender  Malaria)  XXXIV.  277  A.  —  purulente  n.  Schädel- 
bruch XXXIV.  298  A.  —  m.  atypischem  Verlaufe  (sog.  Nona)  XYYTf 
169  A. 

—  tuberculosa,  Casuistisches  XXXII.  160  A.  177  A.  XXXIV.  298  A.  — 
histolog.  Blutbefund  b.  s.  XXXV.  161.  ->  traumatische  XXXIV.  299  A. 

—  Erfolfflosigkeit  d.  Tuber culins  XXXV.  344  A.  348  A. 
Meningocele  spinalis,  intrauterin  geheilt  XXXI.  127  A.  s.  a.  Rückenmarka- 

brüche,  Spina  bil 
Meningocephalitis  traumatica  XXXIV.  297  A. 
Meningoencephalocele  Oper.  u.  Heiig.  XXXII.  176  A. 
Meningomyelocele  s.  Rückenmarksbrüche. 
Mensch,  Anatomie  d.  Mastdarms  dess.  XXXI.  98  A.  —  Parasiten  dess. 

XXXI.  96  A. 
Menstruation  (b.  e.  18monatl.  K.)  XXXIÜ.  148  A.  (Einfl.  d.  Lactation 

auf  d.)  196  A. 
Menthol,  Anwend.  b.  Diphtherie  XXXIV.  264  A.  —  b.  Pruritus  XXXII.  442. 
Mesenterium,  Garcinom  zw.  d.  Blättern  XXXV.  290  A. 
Methylenblau  zur  Blutuntersuchung  XXXV.  147. 
Methylorange  zum  Nachweise  d.  Säure  im  McM^en  XXXII.  299. 
Micrococcus  y  i.  d.  diphtherit.  Membran  XXXTV.  277  A. 
Mikroorganismen  im  Magen,  Wirkg.  d.  Salzsäure  auf  d.  XXXII.  347  flg. 

—  d.  Nabelschnurrestes  XXXI.  146  A.  XXXI II.  173  A.  —  als  Urs.  v. 
Nephritis  XXXV.  287  A.  —  i.  d.  Schlempemüch  XXXIV.  14. 

Milch,  Uebeigang  d.  Alcohols  L  s.  XXXV.  378  A.  —  Asche,  Zusammen- 
setzung XXXIV.  11.  12.  —  bacterienvemichtende  Eigenschaften  dersL 
XXXin.  204  A.  --  nothwendige  Beschaffenheit  ders.  XXXV.  381  A.  — 
Chloride -Ausscheidung  im   Harn   d.  Säugl.  v.  Primi-  u.  Multipaxen 


_31_ 

XXXV.  65.  —  Verh.  d.  Cholerabacterien  L  s.  XXXI.  192  A.  — 
CitronenBäore  i.  d.  XXXIIL  201  A.  —  Mittel  zur  ConserTirung  XXXIIL 
212  A.  —  gerioger  Eisengehalt  XXXV.  387  A.  —  Eiweisskörper 
i.  d.  XXXI.  186  A.  XXXII.  333.  ->  üebertrag.  der  Immunität  durch  d. 
XXXV.  366  A.  —  sept  Infection  (durch  staphylokokkenhalt.)  XXXIII. 
172  A.  —  Eeimfreihcit  ders.  XXXI.  193  A.  200  A  flg.  XXXIII.  214  A. 

—  Keimgehalt  ders.  im  rohen  u.  gekochten  Zust.  XXXIII.  98.  —  Kochen 
ders.,  Verdaulichkeit  u.  als  Ersatz  f.  Soxhlet  XXXI.  186  A.  192  A.  — 
Entstehg.  u.  Verbreitg.  v.  Krankheiten  durch  d.  XXXIII.  201  A  flg. 
240  B.  —  Wirk,  d,  Labenzjms  auf  s.  XXXIV.  411.  —  Dauer  d.  Aufent- 
halts im  Magen  d.  Saugl.  XXXI.  188  A.  -^  Einfl.  d.  Menstruation  auf 
d.  Beschaffenheit  ders.  XXXIII.  196  A.  —  peptonisirte  XXXIIL  211  A. 

—  rothe  XXXI.  191  A.  (Grotenielt'soher  Bacillus  i.  s.)  192  A.  — 
Verhalten  d.  Caseins  z.  d.  Salzen  ders.  XXXI.  178  A.  —  Verhalten  zur 
Salzs&nre  XXXIV.  439.  443.  —  S&uretitrirung  XXXV.  380  A.  —  Ver- 
breitung d.  Scharlach  durch  d.  XXXII.  94  A.  —  Sprosspilze  i.  ders. 

XXXIII.  206  A.  —  sterilisirte  XXXIII.  89.  (Werth)  216  A.  (Pasteurisiren) 
221  A.  (Bacteriengeh.)  XXXIV.  106.  (Werth)  XXXV.  363  A  flg.  383  A. 

—  Sterilisirungsapparate  XXXI.  200  A.  XXXIIL  214  A  flg.  XXXV. 
379  A.  383  A.  —  tuberculöser  Kühe,  Ansteckungsfähigkeit  XXXIII. 
202  A.  203  A.  --  Tyrotoxikon  i.  d.  schlechten  XXXI.  204  A.  —  Appar. 
zur  Untersuchung  ders.  XXXV.  188.  139.  —  Vergiftung  durch  s.  XXXI. 
193.  —  Studien  üb.  d.  Zersetzung  ders.  XXXI.  191  A.  —  Zubereitung 
ders.  f.  SäugL  XXXV.  384  A.  —  s.  a.  Ammen-,  Dauer-,  Eselin-,  Frauen-, 
Kuh-,  Markt-,  Mutter-,  Schlempemilch. 

Milchbacterien  i.  d.  Würzburger  Marktmilch  XXXV.  379  A  flg. 

Milchconserren ,  üb.  verschiedene  XXXIII.  213  A. 

Milchgährung,  Bacterien  ders.  XXXI.  191  A. 

Milch gerinnung  (durch  S&ure,  Lab  u.  Hitze)  XXXII.  13  (durch  Magen- 
saft yerglichen  m.  s.  durch  Lab)  247. 

Milchkocher  y.  Soltmann,  Stadler,  Oettli,  Berdez  XXXIIL  90  flg. 

Milchkothbacterien ,  zur  Biologie  d.  normalen  XXXI.  190  A. 

Milchkügelchen,  staubförmige  L  d.  Frauenmilch  XXXV.  378  A. 

Milchkühe,  aphthöses  Fieber  ders.  XXXV.  369  A. 

Milchsäure,  als  Antisepticum  XXXII.  138  A.  —Anw.  b.  Cholera  inf.  XXXI. 
91  A.  —  b.  d.  Magenverdauung  d.  S&ugL  XXXII.  30.  (Tab.)  40.  41. 
341  flg. 

Milchsänrebacillus  i.  d.  Schlempemilch  XXXIV.  14. 

Milchsäureferment,  Untersuchungen  XXXI.  182  A. 

Milchsäuregährung,  Einfl.  d.  kfinstl.  Magensaftes  auf  diese  XXXI.  187  A. 

Milchst-erilisirnngsapparate  s.  Milch  sterilisirte. 

Milchuntersuchung,  Apparate  XXXV.  138.  139.  —  neue  Methode 
-^^JLUi,  366. 

Milchzucker,  Assimilationsgrenze  XXXIV.  97.  —  Verh.  beim  Erhitzen  d. 
Müch  XXXIII.  217  A.  ^  b.  d.  Säugiingsernährung  XXXI.  204  A.  — 
Schicksal  dess.  im  Organismus  XXXI.  187  A  flg.  —  Spaltung  dess. 
durch   Sprosspilze  XXXI.   191  A.  192  A.   —  Verh.   b.   d.   Verdauung 

XXXIV.  94.  —  als  Zusatz  (11  %ige  Lös.)  zur  Kuhmilch  XXXI.  373. 
Miliartuberculose  im  Kindesalter  XXXII.  160  A.  (im  Kleinhirn)  XXXIV. 

306  A. 

Militärdienst,  Einfl.  dess.  auf  d.  körperliche  Entwickelung  d.  Nachkommen- 
schaft XXXUI.  327. 

Milz,  Echinococcus  ders.  XXXI.  106  A.  —  Hypertrophie  als  Zeichen  f. 
d.  Tuberculose  im  frühesten  Kindesalter  XXXU.  166  A.  —  Messung 
ders.  XXXV.  386  A.  —  Ruptur  b.  Neugeb.  XXXV.  336  A.  —  Tuber- 
culose XXXII.  162  A.  ~  Wachsthum  ders.  XXXI.  177  A. 

Milzbrand,  Immunisirungsversuche  XXXV.  364  A. 
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Milzschwellung  b.  fieberhaftem  Icterus  n.  Santoniu  XXXII.  91  A. 
Milztumor  chron.  XXXIII.  14S  A.  (b.  rachit.  Kindern)  XXXY.  278  A. 
Minenarbeiter,  Anämie  d.  Kinder  s.  XXXY.  358  A. 
Mischinfection  v.  Masern  u.  Diphtheritis  XXXIII.  S66. 
Missbildungen,  2   Fälle  XXXI.   140  A   flg.   —  8.  im  Uebr.  Bauchhant, 

Daumen,  Extremitäten,  Finger,  Fuss,  Gesicht,  Hand,  Hemimelie,  Nase, 

Speiseröhre,  Zehe. 
Mitralis  s.  Valv.  mitr. 

Mittelohr,  Erkrankung  b.  Kindern  u.  ihre  Beh.  XXXI.  194  A« 
Mittelohrentzündung   eitrige,  Bedeutg.   d.  Caput  obstip.  f.  d.  Diagnose 

u.  Prognose  ders.  XXXI.  120  A.  —  s.  a.  Ohr,  Otitis. 
Mittheilungen  therapeutische  XXXII.  487. 
Monadinen  i.  d.  Fäces  d.  Kinder  XXXI.  95  A. 
Morbus  8.  Krankheit. 

Morphium,  Einfl.  d.  Genusses  v.  Seiten  der  Mutter  (Schwangere,  Ge- 
bärende, Säugende)  auf  d.  Kinder  XXXI.  162  A.  163  A.  —  Yergiftiuig 

m.  s.  XXXY.  341  A. 
Morphologie  d.  Blutes  b.  Kindern  XXXY.  187. 
Morrhuol,  Einfl.  auf  d.  Stofifumsats  XXXIII.  190  A. 
Mortalität  s.  Sterblichkeit. 
Multipare,  Hamstofifausscheidung  d.  Kinder  solcher  i,  d.  ersten  Lebens- 

tagen  XXXY.  83  flg.  —  Einfl.  d.  Milch  ders.-  auf  d.  Ausscheidung  d. 

Chloride  im  Harn  der  Neugeb.  XXXY.  65. 
Münchner  medioin.  Abhandlungen  XXXII I.  289  B. 
Mundathmer,  Enuresis  noct.  b.  s.  XXXY.  280  A. 
Mundathmung,  Einfl.  ders.  auf  d.  Schlaf  XXXIII.  52. 
Mundhöhle,  Yerbleib  y.  Diphtheriepilzen  das.  n.  Ablauf  d.  Erkrankung 

XXXII.  115  A.  118  A.  —  Pilzinfection  d.  Nahrung  durch  s.  XXXV. 
115.  —  als  Eingangspforte  d.  Sepsis  b.  Neugeb.  XXXI.  169  A.  —  Strang - 
bildung  zw.  dieser  u.  d.  Zunge  XXXY.  304  A.  —  Streptokokken  i.  der 
gesunden  u.  kr.  XXXY.  395. 

Mundschleimhaut,  gonorrhoische  Infect.   durch  Coitus   durch    d.  Mond 

XXXIII.  118  A.  —  gonorrh.  Erkr.  b.  Neugeb.  ebenda. 
Musculus  cremaster,  Anlage  dess.  XXXIU.  144  A. 

—  deltoidens,  Atrophie  dess.  XXXII.  200  A. 

—  rectus  abdominis,  Hämatom  XXXIU.  157  A. 

—  stemocleidomastoideus,  Contraotur  b.  Periostitis  Proc.  mastoid.  XXXI. 
120  A.  —  Hämatom  dess.  m.  nchflg.  Torticollis  XXXY.  305  A. 

Muskelatrophie  hereditäre  progressive  XXX  lY.  313  A. 

Muskelerkrankung  n.  PoliomjelitiB  XXXII.  200  A. 

Muskel hypertrophie  b.  angebomer  Makroglossie  XXXI.  117  A. 

Muskelkraft,  Yerh.  ders  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  263. 

Muskeb,  Umwandlung  s.  i.  Knochen  XXXY.  293  A.  294  A.  —  Urs.  il. 

Rigidität  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  279  flg. 
Muskulatur  d.Darmcanals  b.  Neugeb.  XXX1II.448. —  s.a.Nackenmuskn1atQr. 
Mutter,  Uebertragnng  y.  Infections-Krankheiten  y.  dieser  auf  d.  FOtud 

XXXI.  182  A. 
Mütter,  Wegweiser  f.  s.  v.  H.  Albrecht  XXXI.  81.  B. 
Muttermilch,  als  Qrs.  v.  Glykosurie  d.  Säugl.  XXXIY.  89.  —  puerperale 

Infection  d.  Neugeb.  durch  s.  XXXI.  148  A.  —  Herstellung  künstiicher 

aus  Kuhmilch  XXXI.  203  A.  373.  XXXIU.  208  A.  209  A.  —  Einfl.  d. 

Schwankungen   der  Zusammensetzung   auf  d.   Gesundheit  d.  Kindes 

XXXIU.  198  A. 
Myelitis,  initiale  Blasenlähmung  b.  acuter  XXXIY.  330  A. 
Myelomeningocele,  Operation  XXXIY.  296  A.  XXXY.  309. 
Myokarditis,  n.  Scharlach  m.  Herzthrombose  XXXII.  216  A.  —  b.  Typhus 

XXXIY.  347  A, 
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Myome,  angebome  XXXV.  295  A. 

Myositis  oBsificans  multiplex  progr.  XXXV.  293  A.  294  A. 

Myotonia  congenita  XXXIV.  881  A. 

Myxödem  b.  e.  K.  XXXIII.  156  A. 

Myxosarkoma  teleangiectodes  am  Nabelstrang  XXXIII.  176  A. 

N. 

Nabel  als  Eingangspforte  d.  septischen  Giftes  b.  Neageb.  XXXI.  169  A. 
Nabeladenom,  üb.  d.  sogenannte  XXXIII.  29. 
Nabelbinden  f.  Neugeb.  n.  A.  Epstein  XXXI.  170  A. 
Nabelblntang,  spontane  b.  Neageb.  XXXI.  145  A.  XXXV.  881  A.  —  i.  Folge 

T.  Syphilis  XXXU.  170  A. 
Nabelbruch,  Zusammenhang  m.  d.  Bildung  d.  Nabelringea  XXXIII.  174  A. 
Nabelfisieln,  zur  Eenntniss  XXXI.  128  A. 
Nabelkrankheiten   u.  d.  y.  ihnen   ausgehende  Infection   d.   Organismus 

XXXV.  882  A. 
Nabelring,  Infection  y.  dems.  aus  n.  Abreissen  d.  Nabelschnur  XXXV. 

881  A.  —  Zusammenhang  m.  Nabelhernien  XXXIII.  174  A. 
Nabelschnur,    Abfallszeit    XXXI.   206   A.   —    Geschwulstbildung   ders. 

XXXm.  176  A.   —   Einfl.  d.  Art  d.  Unterbindung  auf  d.  Menge  d. 

Harnentleerung  XXXV.  41. 
Nabelschnurbruch  m.   Lebermissbildung   XXXIII.    175    A.   —   operirter 

XXXI.  180  A. 
Nabelschnurbrüche,  Behandlung  ders.  XXXIII.  176  A. 
Nabelschnurrest,  Behandlung  dess.  b.  Neugeb.  XXXI.  169  A.  170  A.  — 

tOdtl.  Blutung  a.  d.  Nabel  nach  Abfallen  dess.  XXXI.  145  A.  —  Mikro- 
organismen i.  dems.  XXXl.  145  A.  XXXIII.  178  A. 
Nabelyene,  Untersch.  y.  d.  Nabelarterie  XXXIII.  174  A. 
Nabelwunde,  Zusammenhang  d.  Tetanus  m.  s.  XXXIII.  171  A. 
Nachbehandlung  b.  Empyem-Operation  XXXI.  855.  —  Geimpfter  XXXII. 

118  A.  —  d.  Tracheotomie  (m.  Creolineinathmung)  XXXI.  874.  XXXII. 

146  A. 
Nachblutung,  11  Tage  n.  Durchschneidung  d.  Achillessehne  XXXI.  189  A. 
Nachkommenschaft,  Einfl.  d.  Militärdienstes  des  Vaters  auf  d.  körperl. 

Entwickelg.  ders.  XXXIII.  827. 
Nackenmuskulatur,  Bigidit&t  ders.  b.  spastischer  Gliederstarre  XXXI.  257. 
Nahrungsmittel,  Eisengehalt  yerschieoener  XXXV.  887  A.  —  Reste  ders. 

i.  d.  Faces  XXXV.  274  A.  —  Dauer  d.  Verbleibens  ders.  im  Magen 

kl.  Kinder  XXXII.  845.  —  s.  a.  Ernährung. 
Nahrungsmengen,  neue  Berechnung  ders.  b.  künstl.  Ernährung  XXXI. 

195  A.  196  A.  197  A.  198  A. 
Naphthalin  b.  Sommerdiarrhö  XXXI.  91  A. 
Naphthol  s.  Benzonaphthol. . 
Narbenstrictur  im   Oesophagus   n.   Verbrennung   m.   Lauge,   Operation 

XXXI.  85  A. 
Nase,  Auscnltation  ders.  XXXL  174  A.  —  Fremdkörper  das.  XXXI.  115  A. 

—  Hypertrophie  d.  lymphoiden  Gewebes  m.  Aprosexie  XXXII.  186  A. 

—  angebome  Missbildungen  XXXI.  118  A..  (Operat.)  XXXIII.  158  A. 
B.  a.  Gesicht. 

Nasenathmung,  Bedeutg.  d.  behinderten  XXXIII.  358. 

Nasenhöhle ,  nicht  zu  empfehlende  Methode  d.  Entfern,  y.  Fremdkörpern 
a.  d.  XXXY.  808  A.  —  ündurchgängigkeit  ders.  als  Urs.  y.  Verkrüm- 
mung d.  Wirbelsäule  XXXU.  202  A. 

Nasenkrankheiten,  Kopfschmerzen  b.  s.  XXXIV.  814  A.  —  Schleimhaut- 
massage b.  chron.  XXXV.  844  A.  —  Behandl.  ders.  m.  Tannin  u« 
Glycerin  XXXU.  440.  —  s.  a.  Betronasalkatarrh. 

Jahrbuch  t  KiBderheükiinde.  N.  F.  B«gister  XXXI—XXXV.  8 
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Nasenrachenraam,  AdeooidvegetatioQen  (operat.  Entfern.)  XXXIII.  119  A. 

XXXV.  264  A.  —  polypöses  Fibrosarkom  das.  XXXI.  115  A.  —  Unters. 

desB.  b.  Schulkindern  XXX[.  468  B. 
Nasenscheidewand,  Schiefstand  ders.  XXXL  468  B. 
Nasen  Verstopfung ,  Zusammenhang  m.  Bettnässen  XXXV.  280  A. 
Natron  bicarbonicam,  Wirkg.  auf  d.  Milch  XXXIIL  212  A.  —  parakre- 

sotinsaures  als  Antipyreticnm  XXXI II.  189  A.  —  salicylicum  b.  Masern 

XXXII.  94  A. 
Nävus,  BehandL  m.  Alcoholinjectionen  XXXIIL  169  A.  —  matemus  n. 

Impfung  XXXIII.  169  A.  —  piliferus  pigmentosus  XXXV.  328  A. 
Neapel,  Findelhaus  das.  s.  Findelh.  —  Verbesserung  d.  öffentl.  Impfung 

das.  XXXII.  108  A. 
Nebennieren,  Tuberculose  (Statistik)  ders.  XXXII.  162  A. 
Neisser*8che  Coccus  s.  Coccqs. 

Nekrologe  (RiDemme)  XXXIV.  359.  (Theod.  v.  Dusch)  XXXI.  213. 
Nephritis  s.  Nierenentzündung. 
Nephrectomie  b.  Nierentuberculose  XXXV.  318  A. 
Nephrotomie  b.  Nierentumoren  XXXI.  106  A. 
Nerven  d.  Darmcanales  d.  Kinder  XXXIII.  450. 
Nervensystem,  Blutbefund  b.  Afifectionen  dess.  XXXV.  151.  —  s.  a.  Cen- 

tralnervensystem. 
Nervus  peronaeus,  Lähmung  dess.  n.  e.  Operation  e.  Gonitis  puruleota 

XXXIV.  332  A. 

—  vagus,  Einbettung  i.  schwieliges  Bindegewebe  XXXII.  216  A.  —  Be- 
deutung dess.  b.  plötzl.  Tode  b.  Glottiskrampf  XXXIV.  129. 
Neubildungen  im  Eindesalter  XXXL  206  A.  (bösartige)  XXXV.  290  A. 
Neugebome,  Prophylaxis   der  Augenentzündung  s.  XXXIII.  171  A.   365. 

XXXV.  330  A  .8.  a.  Blennorrhagie,  Urogenital  blennorrhö.  —  Bacterien 
i.  d.  Leichen  s.  XXXV.  366  A.  —  Blutbefunde  b.  s.  (b.  Anämie)  XXXII. 
170  A.  (BlutkOrper  u.  Hämoglobin)  XXXIII.  223  A.  (bei  Ophthal- 
moblenn.)  XXXV.  150.  (weisse  Blutk.)  197.  (rothe  Blutk.)  200.  — 
Blutungen  b.  r.  (hämorrhag.  Diathese)  XXXIIL  177  A.  (Genitalblut.  b. 
Mädchen)  XXXV.  337.  A.  338  A.  —  Brustdrüsenabscesse  XXXV.  337  A. 

—  zur  Aetiol.  d.  Cephalohämatom  XXXV.  329  A.  —  Dermatitis  exfoliat. 
b.  8.  XXXV.  337  A.  —  Erysipel,  BehandL   m.  Alcohol  XXXL  150  A. 

—  Entwickelg.  d.  Gefässnervensystems  XXXI.  183  A.  —  seltne  Ge- 
schwulstbüdung  b.  e.  s.  XXXIU.  181  A.  ~  Gewicht  (d.  Gehirns)  XXXI. 
176  A.  (d.  Körpers)  177  A,  (Schwankungen  L  d.  Zeit  d.  Abfallens  d. 
Nabelschnur)  206  A.  —  Entst.  d.  Hydrocele  XXXIII.  145  A.  —  Hygiene 
(antisept.  Maassnahmen)  XXXI.  169  A.  —  Hämatologie  XXXIV.  169. 
459.  —  Harn  ders.  (Secretion)  XXXIIL  366.  (Zusammenstzg.)  XXXV. 
21.  —  Icterus  ders.  XXXI.  149  A.  (Aetiol.)  XXXIII.  178  A.  —  Impfung 
8.  XXXn.  106  A.  —  Influenza  XXXIH.  180  A,  —  Krankheiten  ders. 
(antipyrei  Wirkg.  d.  Antipyrin,  Chinin  n.  lauer  Bäder)  XXXIL  69. 
XXXIIL  170  A  flg.  XXXV.  451.  —   Laparotomie  b.  s.  XXXL  132  A. 

—  cystische  Lebererkrankung  XXXV.  336  A.  —  grosses  Lymphangiom 
XXXIIL  180  A.  —  Magenausspülungen  XXXI.  88  A.  --  physioL  Eigen- 
thümlichkeiten  d.  Magendarmcanales  b.  s.  XXXI.  184  A.  —  zur  Kennt  • 
nis  d.  Meläna  XXXIIL  176  A.  177  A.  —  Milzruptur  XXXV.  336  A.  ~ 
gonorrh.  Erkr.  d.  Mundschleimhaut  XXXIII.  118  A.  —  Nabelblutungen 
b.  s.  XXXL  145  A.  XXXV.  331  A.  —  Pemphigus  (bacterioL  Unters.) 
XXXV.  338  A.  —  Peritonitis  (i.  F.  v.  Perforat.  d.  Ileum)  XXXV.  334  A. 
335  A.  —  endem.  Pneumonie  XXXV.  331  A.  —  Aetiol.  d.  Puerperal- 
infection  XXXI.  147  A.  —  Respiration  derslbn.  (Typus)  XXXI.  178  A. 
^Mechanismus)  185  A.  —  ohne  Schädeldach  XXXV.  296  A.  —  Sklero- 
dermie b.  s.  XXXI.  144  A.  XXXni.  180  A.  —  SterbUchkeit  i.  d.  ersten 
4  Wochen  XXXV.  9.  —  Tetanus  u,  Trismus  XXXL   146  A.   147  A. 
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XXXin.  171  A.    XXXIV.  821  A.  —  üteriisprolaps  b.  b.  XXXl.  162  A. 

XXXIII.  179  A.  —  Verdauungafermente  XXXV.  371  A.  —  Vulvo- 
vaginitis b.  8.  XXXV.  284  A. 

Neuralgien,  histologischer  Blutbefand  XXXV.  151. 

Neurosen,  Kopfschmerzen  b.  verschiedenen  XXXIV.  314  A.  —  Auftreten 

solcher  b.  Masern  XXXIV.  206  A. 
Niere,  Einwirkung  d.  Albuminate  auf  d.  Thätigkeit  d.  ges.  u.  kr.  XXXIII. 

226  A.  —  primäres  Carcinom  XXXIII.  150  A.  —  Fehlen  beider  b.  e. 

lebenden   7moDatl.   (frühgeb.)   Kinde  XXXV.  387  A.  —  Sarkom  b.  e. 

4jahr.  K.  XXXIII.  149  A.  —  Wachsthum  ders.  XXXI.  177  A.  —  s.  a. 

Hydronephrose. 
Nierenentzündung  n.  Blasenpflaster  XXXI.  i65  A.  —  chronische,  Verlauf 

u.  Diagnose' XXXV.  289  A.  —  diphtheritische,  Statistik  XXXII.  128.  A. 

—  b.  Impetigo  contagiosa  XXXI.  64.  —  acute  b.  Influenza  XXXIV. 
278  A.  —  int'ectiöse  (parenchymat.)  XXXIII.  865.  —  katarrhaL  n. 
Keuchhusten  XXXII.  879.  —  mikrobielle  m.  Purpura  v.  e.  Otitis  sup- 
pur.  ausgehend  XXXV.  287  A.  —  2  Fälle  v.  primärer  XXXV.  287  A. 

—  nach  Santonin Vergiftung  m.  Icterus  XXXII.  91  A.  —  b.  Vulvovagi- 
nitis XXXIV.  402.  —  B.  a.  Scharlachnephritis. 

NierenerkrankuDgen^  Wirkung  d.  £i weisses  b.  s.  XXXIII.  228  A.  229  A. 

—  n.  Scarlatina  XXXII.  99  A. 

Nierengesch Wülste,  Nephrotomie  b.  s.  X^XI.  106  A. 

Nierentuberculose  XXXII.  162  A.  (Nephrectomie)  XXXV.  818  A. 

Niesen,  hysterisches,  Hlg.  durch  Suggestion  XXXII.  196  A. 

Nona,  d.  sogeuannte  XXxTI.  159  A. 

Normoblasten  im  Blute  v.  Neugeb.  u.  Säugl.  XXXIV.  488. 

Nuclein,  i.  d.  Milch  XXXIII.  217  A.  ^  Zusammensetzuag  dess.  XXXII.  4. 

Nürnberg,   Diphtherieerkrankungeu  im   dortigen   Kinderspitale  XXXII. 

116  A. 
Nystagmus  i.  Folge  Abnormitäten  i.  d.  Innervation   d.  Augeumuskeln 

XXXIV.  315  A.  —  n.  Cocain  Vergiftung  XXXI.  157  A.  —  b.  spast. 
Gliederatarre  XXXI.  262.  —  b.  krampfhaften  Kopfbewegungen  XXXII. 
191  A. 

O. 

Oberkiefer,  osteoplastische  Besection  XXXI.  115  A. 

Oberschenkel,  periosteales  Sarkom,  Oper.  XXXIII.  161  A.  —  halbkreis- 
förmige Sklerodermie  ders.  XXXI.  140  A.  flg. 

Obstraction  s.  Verstopfung. 

0'Dwyer*sche  Intubation  s.  Intubation. 

Oedema  neonatorum  XXXIII.  180  A. 

Oesophagotomie,  zur  Entfernung  v.  Fremdkörpern  XXXIII.  121  A.  XXXV. 
255  A,  —  b.  Narbenstrictur  d.  Speiseröhre  ^XXI.  85  A. 

Oesophagus  s.  Speiseröhre. 

Offener  Brief  v.  Ad.  Baginsky  XXXI.  83. 

Ohr,  Fremdkörper  i.  s.  aXXI.  120  A.  —  Taubheit  n.  VerletEiing  dess. 
XXXni.  155  A.  —  Verlust  d.  inneren  n.  Scharlach  XXXV.  300  A.  — 
8.  a.  Mittelohr. 

Ohreneiterungen  b.  Kindern,,  Aetiologie  XXXV.  299  A. 

Ohrenkrankheiten,  neuere  Behandlung  ders.  XXXII.  440.  —  d.  Schul- 
kinder i.  Petersburg  XXXL  172  A.  —  s.  a.  Labyrinthentzündung. 

Ohrensausen,  Behandl.  m.  Cocain  XXXTI.  441. 

Oleum  cinereum.  Inject,  b.  Syphilis  her.  XXXIV.  288  A. 

—  Busci  m.  Leberthran,   Anw.  t).  Ernährungsstörungen  XXXV.  353  A. 

Omphalorrhagia  s.  Nabeiblutung. 

Onuuie  geheilt  durch  Suggestion  XXXI.  159  A. 

3* 
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Operationen,  „schonende"  b.  Gelenktabercalose  XXXV.  328  A. 

Ophthalmia  neonat.,  zur  BehandL  XXXI  161  A. 

Ophthalmoblennorrhö  neon.,  als  Ausgangspunkt  v.  Arthritis  blennorrb. 

XXXV.  830  A.  —  Behandl.  m.  Arg.  nitr.  XXXI.  869.  —  b.  LenkorrhO 

kl.  Madchen  XXXTV.  402. 
Ophthalmoplegia  externa  (non  nnclearis)  XXXTV.  311  A.  (durch  Polio- 

cephalitis)  812  A. 
Opiumvergiftung  XXXV.  841  A. 
Orchivaginalitis  XXXIII.  145  A. 
Organe,  Wechselbezhg.  d.  Blutes  zu  d.  XXXV.  146. 
Ormesson  (b.  Paris),  Spital  f.  tuberculöse  Kinder  XXXI.  171  A. 
Os  frontis,  Fractur  XXXI.  118  A.  (m.  Dislooation)  XXXV.  296  A. 

—  ilei  sinistr.,  Tuberculöse  XXXI.  185  A. 

—  sacrum,  Tuberculöse  dess.  m^  Congestionsabscess  XXXI.  135  A. 
Osteomyelitis  purul.  acuta  an  d.  Epiphysenlinien,  Behandl.  XXXI.  184  A. 
Osteosarkom  d.  1.  Femur,  Operat.  XXXIU.  161  A. 

Osteotomie  b.  rachitischer  Krümmung  d.  Unterschenkels  XXXIII.  161  A. 

Ostitis  defonnans  i.  F.  ▼.  Syphilis  hereditaria  XXXIV.  287  A. 

Otitis  suppurat.,  als  Urs.  e.  Nephritis  XXXV.  287  A.  —  Trepanation  d. 

Proc.  mastoid.  XXXV.  298  A.  —  s.  a.  Ohr. 
Otorrhö,  Beh.  d.  acuten  XXXII.  440.  —  häufiges  Vorkommen  b.  d.  Schnl- 

kindem  i.  Petersburg  XX  XT.  172  A. 
Ouabalne  s.  WabaXn. 
Ozycarbonil  s.  Garbonyl-. 

Ozymel  Scillae,  Anw.  b.  Keuchhusten  XXXI.  372  flg. 
Oxyuris  vorm.,  Abtreibung  ders.  XXXI.  373. 
Oyonnax  (am  Jura),  Influenzaepidemie  das.  XXXII.  158  A. 
Ozäna,  Behandlung  ders.  XXXII.  441.  (m.  Schleimhautmassage)  XXXV. 

844  A. 
Ozon,  Anwendung  b.  Tuberculöse,  Chlorose,  Anämie  u.  Keuchhusten 

XXXV.  849  A. 

P. 

Pachymeningitis  (traumatica)   XXXIV.  297  A.  (purulenta,   Hlg.  durch 

Trepanation  d.  Proc.  mastoideus)  XXXV.  298  A. 
Pädagogische  Vorträge  s.  Vorträge. 
Pädiatrischer  Congress  zu  Bom  XXXIII.  864. 
Palpation,  d.  Milz  b.  Kindern  XXXV.  886  A.  —  als  diagnost  HUfieimittel 

b.  gewissen  Lungenkrankheiten  XXXII.  202  A. 
Pankreas,  primäres  Sarkom  m.  Metastasen  XXXI.  100  A. 
Pankreassw,  StOrung  dess.  b.  Darmerkranknngen  XXXm.  222  A. 
Papain,  Anw.  b.  Diphtherie  XXXI.  370. 

Papillome  im  Kehlkopf  XXXTV.  333  A.  —  b.  Leukorrhö  XXXIV.  400. 
Paracenthese  d.  Thorax  b.  Empyem  od.  Function  XXXL  10  flg. 
Parakresotin  s.  Natron  parakr. 
Parametritis  i.  Folge  e.  Trauma  XXXV.  286  A. 
Paraplegie,  spastische  d.  Beine  XXXII.  178  A. 
Parasiten  thierische,  i.  d.  Fäces  d.  Kinder  XXXL  95  A.  —  d.  Menschen 

u.  Hausthiere  XXXL  96  A. 
Parasiteneier,  Aufsuchung  i.  d.  Fäces  XXXV.  274  A. 
Paresen,  Formen  ders.  XXXTV.  309  A. 
Paris,  Influenzaepidemie  das.  XXXn.  156  A  flg.  —  Keuchhusten   das. 

XXXIL  151  A. 
Parotis,  Echinococcuscyste  ders.  XXXV,  251  A.  —  Fremdkörper  L  ders. 

XXXI.  116  A. 
Parotitis,  Albuminurie  b.  s.  XXXIL  883.  —  b.  Influenza  XXXII.  156  A. 

—  m,  Typhus  XXXII.  149  A. 


Pasteurisiren  d.  Milch  (Wirkg.)  XXXIII.  213  A.  221  A. 

Pastear'sche  Impfhng  gegen  Rabies  XXXÜI.  186  A. 

Patella  s.  Eniescheibe. 

Pathogenese  d.  coDgenitalen  Defectbildungen  XXXI.  411.  —  d.  spaet. 
Gliederstarre  XXXl.  268  flg.  —  d.  bacteriellen  yerdaanngBfltönmgen 
im  SäugluLgsalter  XXXI.  86  A. 

Pathologie  d.  Blutes  b.  Kindern  XXXV.  187.  —  d.  scrophal.-tnbercalOsen 
Lymphdrüsengesohwülste  XXXllI.  165  A. 

Pauken üOhle ,  Behandl.  d.  Entzdndung  XXXII.  440. 

Payia,  Bericht  üb.  das  Findelhaus  dM.  XXXI.  178  A. 

Pediculi,  Behandl.  m.  Perubalsam  XXXI.  441. 

Peitschenwurm  s.  Trichocephalus. 

Pemphigus,  neonatorum  (bacteriol.  Unters.)  XXXI.  148  A.  —  n.  u.  b. 
Scharlach  XXXI.  142  A.  XXXIII.  166  A.  —  d.  Syphilis  nicht  ange- 
hörender XXXm.  165  A.  flg. 

Pemphigus- Diplokokken  XXXI.  148  A. 

Penis,  verwand ang  dess.  durch  Ikan  Boental  beim  Baden  XXXIII.  143  A. 

Pepton,  quantitative  Bestimmung  dess.  i.  d.  Milch  n.  Kjeld ah  1' scher 
Methode  XXXII.  245.  —  im  Harn  b.  Empyem  XXXI.  344. 

Peptonisirung  d.  Albuminate  im  Magen  der  S&ngl.  XXXI.  189.  A.  —  d. 
fclch  XXXni.  211  A. 

Percussion,  Auscultation  ders.  XXXI.  176  A.  —  u.  Auscultation  XXXIII.  365. 

Perforationsperitonitis  b.  Neugeb.  (m.  Verkalkung  d.  ausgetretenen  Me- 
conium  v.  Falkenheim  u.  Askanazy)  XXXIV.  71.  XXXV.  384  A. 

Perikarditis  eitrige,  Behandl.  ders.  XXXIV.  351  A.  —  häufiges  Zusam- 
mentreffen m.  Empyem  XXXI.  303.  -—  n.  Pleuritis  XXXTV.  350  A. 

Periostiti«  syphilitica  XXXIV.  287  A. 

Periton&um,  Tuberculose  dess.  XXXI.  105  A.  (Statistik)  XXXII.  162  A. 
—  Betheiligg.  dess.  b.  Ürogenitalblennorhö  XXXIV.  399. 

Peritonitis,  acute  d.  Neugeb.  XXXV.  335  A.  —  histolog.  Blutbefund  b. 
s.  XXXV.  154.  —   chronische  (serGse)  XXXV.  265  A.  (Laparotomie) 

266  A.  —  eitrige  (Heiig.  n.  Operat.)  XXXIU.  138  A.  (Leugnung  d. 
idiopathischen)  ebenda,  (gonorrh.  ürspr.)  148  A.  —  tuberculose  (acute) 
XYTTIT  139  A.  (m.  folg.  Ueus)  XXXV.  264  A.  (BeschafiFenheit  d.  Stühle) 

267  A.  (operative  Beh.)  268  A.  269  A.  (erfolglose  Beb.  m.  Tuberculin) 
344  A.  —  verursacht  durch  Vulvovaginitis  äXXV.  265  A.  —  s.  a.  Per- 
forationsperitonitis. 

Perityphlitis,  Casuistiscbes  XXXI.  94  A.  —  eitrige  durch  e.  Eothstein 

XXXV.  265  A.  —  Tod  n.  Operation  XXXIIL  135  A. 
Perubalsam,   Anwendung  dess.   (b.   Pediculi)   XXXI.   441.   (b.   Scabies) 

XXXn.  442. 
Petechien  s.  Purpura. 
Petersburg,  Ammen-  u.  Einderasyl  das.  XXXV.  123.  —  Findelhans  XXXV. 

342  A.  —  Unters,  d.  GehOrs  b.  Schulkindern  das.  XXXI.  171  A. 
Pferd,  Anatomie  d.  Mastdarms  (u.  beim  Menschen)  XXXI.  98  A. 
Phalanx  d.  Zeigefingers,  Exstirpat.  wegen  Caries  XXXV.  321  A. 
Pharynx  s.  Rachen. 
Phenacetin,  Anw.  b.  Keuchhusten  XXXI.  372.  XXXIL   153  A.   439.  ^ 

Anw.  b.  Lungenschwindsucht  XXXI.  162  A. 
Phenocollum  bydrochlor.,  Wirksamkeit  dess.  b.  Kindern  XXXV.  352  A. 
Phloroglucin- Vanillin  als  Reagens  auf  freie  Salzsäure  XXXIV.  1. 
Phosphate,  Bez.  d.  Reaction  ders.  zu  der  Milch  XXXV.  379  A. 
Phosphorbehandlung  b.  Rachitis  XXXI.  373.  XXXIL  285.  442.  (v.  J.  G. 

Master)  XXXTV.  60.  (i.  d.  Kinderpoliklinik  v.  J.  W.  Troitzky  in 

Kiew)  68. 
Physiologie  d.  Magenverdauung  d.  SäugL  XXXL  188  A. 
Pill  ann^ati  s.  Ringelhaare. 
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Pilocarpin ,  Anw.  b.  Scharlach-Nephritis  XXXV.  289  A.  —  Beh.  d.  Taub- 
heit m.  8.  XXXIV.  316. A. 

PinuB  Punilio  (Latschenöl),  Inhal,  bei  Diphtherie  XXXII.  134  A. 

Pitiecor,  Besultate  XXXV.  353  A. 

Flantorimpresaionen,  Werth  ders.  f.  d.  Diaffnose  XXXI.  176  A. 

Pleura,  TnberculoBe  ders.  (StaUstik)  XXXIL  162  A. 

Plearaempyem  s.  Empyem. 

Pleuritis  ezsndat.^  Behandlung  (m.  Strophanthns)  XXXI.  374.  (m.  SalicyU 
sänre)  XXXII.  441.  XXXIV.  338  A.  341  A.  —  ungewOhal  Verdrän- 
gung d.  Brustorgane  durch  eitr.  XXXII.  207  A.  —  d.  Mediastiiiiun 
XXXrV.  341  A.  —  m.  flg.  Perikarditis  XXXIV.  360  A.  —  s.  a.  Em- 
pyem. 

Pneumatotherapie  b.  Ejndem  XXXI.  159  A. 

Pneumoooccus  i.  d.  Leichen  .Nengeb.  XXXV.  366  A. 

Pneumokokken-Nephritis  XXXV.  287  A. 

Pneumonia  s.  Lungenentzündung. 

Pocken,  Identitätsfrage  XXXIV.  219  A.  220  A.  —  Erzeugung  d.  Vaccine 
durch  Einimpfen  auf  Kinder  XXXIV.  219  A.  —  u.  Varicellen,  Unter- 
suchung XXXII.  113  A.  —  Variolois  u.  Varicellen  XXXIII.  427. 

Pockenbenandlung  m.  Impfung  während  d.  Erkrankung  XXXIV.  215  A. 

Pockenepidemie  i.  Hagenau  XXXIII.  434. 

Polioencephalitis  infer.,  Ophthalmoplegie  durch  s.  bedingt  XXXIV.  312  A. 

Poliomyelitis  anterior  XXXV.  162. 

Polymorphie  d.  Rachendiphtherie  XXXIV.  133. 

Polyp  s.  Mastdarm,  Rachenpolyp. 

Potion  antidiarrhäi(|ue  XXXI.  160  A. 

Pottasche  Krankheit,  Gypsbett  b.  Behandlung  ders.  XXXV.  310  A. 

Prag,  Anwend.  d.  Tuberculin  im  dori  Kinderspital  XXXIII.  184  A« 

Präyentivirnpfung  geg.  Rabies  im  Paste ur'schen  Institute  XXXIII.  186  A. 

Preussen,  Sprachstörungen  unter  d.  Schuljugend  das.  XXXIV.  815  A. 

Primipare,  Einfl.  d.  Milch  ders.  auf  d.  Ausscheidung  d.  Chloride  im 
Harn  d.  Neugeb.  XXXV.  65.  —  Einfl.  auf  d.  HomstoffausschQidung  d. 
Neugeb.  XXXV.  83  flg. 

Probepunetion  als  diagnostische^  Mittel  b.  Empyem  XXXL  344.  345. 

Processus  mastoideus,  Contractur  d.  Stemocleidomastoidei  i.  Folge  Ent- 
züpdung  dess.  XXXI.  120  A.  —  Trepanation  wegen  Otitis  suppnrat. 
XXXV.  298  A.  ~  s.  a.  Antrum  mastoid. 

—  vaginalis  u.  sein  Verhalten  b.  Störung  d.  Descensus  testicalonim 
XXXm.  144  A. 

—  vermiformis,  Bedeu^.  b.  d.  Perityphlitis  XXXI.  95  A. 
Proctitis  i.  Folge  von  Fremdkörpern  im  Mastdarm  XXXIII.  136  A. 
Proenzym  im  Magensafte  XXXIV.  418.  425. 

Prognose  d.  congenitalen  Defecte  XXXI.  426. 

Prolapsus  s.  Vorfietll. 

Propepton,  Nachweis  dess.  im  Harn  XXXII.  103  A. 

Propeptonurie  b.  Masern  XXXII.  93  A.  —  n.  Scharlach  XXXII.  103  A. 

Prostata,  Fibrosarkom  v.  d.  ausgehend  XXXIII.  147  A. 

—  maligne  Tumoren  ders.  b.  Kindern  XXXL  107  A. 
Prostituirte,  Folgen  d.  Nichtuntersuchung  ders.  XXXIH.  365. 
Protebgehalt  d.  Schlempemilch  XXXIV.  8.  10. 
Proteosen,  Entst.  beim  Sauerwerden  d.  Milch  XXXV.  379  A. 
Protozoon  i.  d.  Darroentleerungen  d.  Kinder  XXXV.  275  A. 
Prurigo,  Verhältniss  z.  Urticaria  XXXL  143  A.  XXXV.  327  A. 
Pruritus,  Behandlng.  m.  Cocain  äusserl.  XXXL  373.  —  Anwendung  d. 

Menthol  XXXII.  442. 
Pseudocavemen  d.  Lunge  XXXH.  203  A. 
Pseudodiphtherie  n.  Soor  XXXV.  250  A. 
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Psendodiphtheriebacillns  XXXII.  118  A.  119  A.  122  A. 

Paendolenk&niie  s.  Anämie. 

PsendomeniDgitis  i.  Folge  d.  Dentition  XXXV.  261  A. 

PseudoparalTsen  im  Alter  unter  2  Jahren  XXXII.  201  A.  —  b.  Influenza 
XXXIV.  279  A.  —  specifische  b.  Säuglingen  XXXIII.  71. 

Pseudopertussis  XXXI.  176  A.  (n.  Influenza)  XXXTII.  366. 

Psoasabscesse,  Beb.  ders.  XXXI.  126  A. 

Psychosen  im-Eindesalter  XXXII.  192  A.  —  s.  a.  Geistegetöruntren,  Irrsinn. 

Ptomatine,  Entet.  ders.  b.  Darmkatarrhen  der  Säuglinge  XXXI.    86  A. 

Puerperalinfectionen  d.  Neugeb.,  Aetiologie  XXXI.  147  A. 

Pulmonalton  accentuirtor  im  Eindesalter  XXXIV.  346  A. 

Punction  b.  Hydrocephalus  XXXI.  43  flg.  —  s.  a.  Lumbalpunction. 

Pupille,  Verhalten  ders.  während  d.  Schlafes  XXXIII.  3. 

Purpura  haemorrhagica  (Behndl.  m.  Argeni  nitric.)  XXXI.  373.  XXXII. 
172  A.  flg.  (b.- Typhus)  XXXII.  149  A.  (b.  Syphilis)  170  A.  (b.  Nieren- 
entzündung) XXXV.  287  A.  —  rhenmatica  XXXII.  173  A.  —  simplez 
XXXIL  172  A. 

Pyämie  b.  Säuglingen  XXXI.  148  A.  149  A. 

Pyosalpinx  b.  Lungentuberoulose  XXXV.  286  A. 

Pyoseptämie  d.  Neugebomen  Tom  Verdauungscanale  ausgehend  XXXIIL 
172  A. 

Pyrogallnssäure,  Anwend.  b.  Ekzem  XXXI.  371» 


Quabain,  Anwend.  dess.  b.  Keuchhusten  XXXII.  162  A. 

Quecksilber,  Einreibung  v.  s.  (b.  Hydrocephalus)  XXXIIT.  366.  (b.  Di- 
phtherie) XXXIV.  247  A.  —  8.  a.  Calomel,  Hydrargyrum,  Ol.  einer., 
Salic^lquecks.,  Sublimat. 

Qnecksilberbehandlung  d.  hered.  Syphilis  XXXIV.  288  A. 

Quecksilbervergiftung  durch  Calomel  u.  -Sublimat  b.  Scarlatina  XXXV. 
339  A. 

Rachen,  Diphtherie  (Veränderung  der  Herzmuskulatur)  XXXH.  127  A. 
(BehandL)  131  A.  (zur  Polymorphie)  XXXIV.  133.  —  congenitaler  be- 
haarter Polyp  dess.  XXXI.  118  A.  —  Syphilis  das.  XXXII.  169  A. 

Rachenring,  Hyperplasien  d.  lymphatischen  XXXIII.  47. 

Rachentensille,  Hypertrophie  ders.  XXXII.  186  A.  XXXIII.  61. 

Rachenwand,  knöcherne  HerTorwölbung  a.  d.  hinteren  XXXIII.   120  A. 

Rachitis,  Verb,  zur  Anaemia  pseudoleukaemica  XXXV.  169.  —  histelog. 
Blutbefund  XXXV.  166.  —  zur  Hämatelogie  der  an  s.  leidenden  Säug- 
linge XXXIV.  286  A.  —  intrauterine  XXXII.  167  A.  —  als  Urs.  d. 
Laryngo Spasmus  XXXII.  190  A.  XXXIV.  317  A.  ~  Milztumoren  b.  s. 
XXXV.  278  A.  —  Einfl.  ders.  auf  d.  Rachenwucherungen  XXXIII.  64. 
—  Schulhospize  f.  s.  XXXIII.  366.  —  Bez.  ders.  zum  Schichtstaar 
XXXI.  467.  —  Scorbuterkrankungen  b.  s.  XXXIV.  361  flg.  XXXV. 
219.  —  Verhältniss  zur  Syphilis  XXXIV.  284  A.  —  Untersuchungen 
XXXIV.  483.  —  geogr.  Verbreitung  u.  Aetiol.  XXXIV.  283  A.  —  s.  a. 
Craniotabes,  Schädelrachitis,  Verkrümmungen. 

Rachitisbehandlung,  m.  elektrischen  Bädern  XXXIIL  366.  —  m.  Haller 
Wasser  XXXV.  227  B.  —  m.  Phosphor  XXXI.  373.  XXXII.  286.  442. 
XXXIV.  60.  68. 

Radicaloperation ,  e.  persistirenden  Ductus  omphalo-mesaraicus  XXXV. 
316  A.  —  d.  Hernien  b.  Kindern  XXXI.  180  A  flg.  XXXV.  272  A 

Radius,  Defecte  dess.  XXXI.  390. 

Rahm,  Bacterien  beim  Reifen  dess.  XXXIII.  204  A 
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Banula  congenita  XXXI.  116  A.  XXXm.  163  A. 

Reactionen,  d.  Tnbercalininjectionen  b.  anscheinend  nicht  tabercolötea 

Kranken  XXXIII.  406.  —  s.  a.  Stichreaction. 
Becepttaschenbach  f.  Einderkrankheiten ,  bearb.  v.  0.  Seifert  XXXIl. 

448  B. 
Rectum  8.  Mastdarm. 
Befsnäs,  Gesundheitszustand  der  ans  d.  Kflstenhospital  entlassenen  scro- 

phulOsen  Kinder  XXXV.  866  A.   —  Jahresberichte  üb.  das«.  XXXI. 

171  A.  XXXV.  866  A. 
Reflexe   als  Maass  zur  Feststellung  d.  Schlaftiefe  XXXIII.  2.  —   s.  a. 

Haut-,  Sehnenreflexe. 
Refractionsyerhältnisse  i.  d.  Schulen  XXXIII.  194  A. 
Resection,  brandiger  Darmschlingen  XXXV.  270  A.  —  osteoplastiscbe 

d.  Oberkiefers  XXXI.  116  A. 
Reseryeblut,  Bolle  im  Organismus  d.  Neugeb.  XXXIV.  169.  464. 
Resorcin,  als  Antisepticum  XXXII.  188  A  fl^.  —  Beh.  d.  Blennorrhai^e 

m.  s.  XXXII.  487.  —  b.  Diphtheritis  (Bepinseln  u.  Inhaliren)  XXXII. 

488.  XXXIV.  268  A.  —  Anw.  b.  Dannkrankheiten  XXXIIL  191  A.  — 

b.  Keuchhusten  XXXI.  371.  XXXII.  168  A.  164  A. 
Resorptionsvermögen  d.  Magens  kl.  Kinder  XXXV.  869  A. 
Respiration,  Urs.  d.  erschwerten  XXXII.  207  A.  —  Methode  d.  künst- 
lichen XXXV.  842  A,  —   bei  Neugeborenen  (Typus)  XXXL  178  A. 

(Mechanismus)  186  A. 
Respirations-Irrigation  XXXI.  16. 

Respirationsmuskeln,  Lähmung  ders.  n.  Diphtherie  XXXIV.  248  A. 
Respirationsorgane,  Erkrankungen  derslbn.  (mit  Complioationen)  XXXII. 

207  A.  (b.  Diphtherie)   XXXIV.  263  A.    —   Blutbefund  b.  i.  XXXV. 

162. 
Retinitis  im  Kindesalter  XXXL  467. 
Retronasalkatarrh,  Behandlung  XXXII.  442. 
Retropharjiigealabscesse  XXXI.  86  A.  (Wesen,  AetioL  u.  Beh.)  XXXIII. 

119  A.  XXXV.  264  A.  (im  Budapester  Stefanie -Kindersp.)  266  A.  — 

s.  a.  Lymphadenitis  retroph. 
Retropharyngealdrflsen,  Tuberculose  ders.  XXXIIL  119  A. 
•Reyaccination  als   prophylaki  Maaesregel  wUirend  e.  Fockenepidemie* 

XXXn.  108  A. 

Retrovaccine  u.  animale  Lymphe  XXXTV.  216  A.  

Rheumatismus,  Beziehg.  z.  Chorea  XXXII.  197  A.  198  A  flg.  XXXTV. 

822  A.  —  Kopfsohmerz  b.  s.  XXXIV.  814  A.  —  s.  a.  Tripperrheama- 

tismus. 
Riesenknabe  G.  i.  d.  Gesellsch.  d.  schwed.  Aerzte  XXXL  168  A« 
Riesenwuchs  partieller  b.  Ichthyosis  XXXIIL  169  A. 
Rind,  tuberculose  Erkrankung  dess.  XXXV.  224  B. 
Rindfleisch,  Eisengehalt  dess.  XXXV.  887  A. 
Ringelhaare  b.  e.  9j.  Mädchen  XXXIII.  170  A. 
Rom,  erster  pädiatrischer  Congress  das.  XXXIII.  864. 
Roslag  (Schweden),  Masemepidemie  das.  1891  XXXIV.  202  A. 
Röthein,  Casuistik  u.  Historisches  üb.  dies.  XXXII.  266.—  Diff.-Diagnose 

zw.  d.  u.  Masern  XXXIV.  206  A.  —   Verhältn.  z.  Scharlach  XXXIV. 

166.  >-  Symptomatologie  u.  Wesen  XXXI V.  207  A. 
R6thelnepidemie  m.  nchflg.  Masemepidemie  XXXIV.  147. 
Rückenmark,  Galyanisation  dess.  b.  spast.  Gliederstari^e  XXXI.  288.  — 

Tuberculose  XXXIL  162  A.  —  Zweitheilnng  dess.  XXXL  428.  —  s.  a. 

Myelitis,  Myelomeningocele ,  Poliomyelitis. 
Rückenmarksbrüche,  zur  Chirurgie  ders.  XXXI.  127  A. 
Rückenmarkssklerose  multiple  i.  Bez.  z.  d.  Infectionskrankheiten  XXXIV, 

804  A. 


41 

Bflckgrat,  Bchwanzariiger  häutiger  Fortsatz  am  Ende  desslbn.  XXXIII. 

167  A. 
BdckgratByerkrfimmon^en,  Bez.  z.  d.   Adenoidvegetationen  d.  Bachens 

XXXIII.  64.  —  Bezieh,  d.  menschlichen  Haltungstypen  z.  dens.  von 

Franz  Staffel  XXXI.  79  B. 

8. 

Saccharin,  Anw.  b.  Aphthen  XXXIII.  190  A.  —  BepinseL  m.  alkoho- 
lischer Lösung  b.  Soor  XXXI.  874. 

Saccharomyces  acidi  lactici  XXXI.  192  A. 

Sachsen,  Kindersterblichkeit  das.  v.  A.  Geissler  XXXV.  222  B. 

Salbenmalle  b.  nässenden  Ekzemen  XXXI.  871. 

Salicylquecksilber,  Inj.  b.  Syphilis  hereditär.  XXXIV.  289  A. 

Salicylsfture,  Anw.  b.  Angina  (Bepinselg.  d.  Tonsillen)  XXXIl.  437.  — 
als  Antisepticum  XXXII.  138  A.  —  gegen  Diphtherie  XXXI.  370. 
XXXrV.  266  A.  —  Wrkg.  auf  d.  Milchbacterien  XXXIII.  212  A.  — 
b.  Pleuritis  serosa  XXXII.  441.  —  Anw.  b.  Scharlach  XXXI.  378.  — 
b.  Typhus  XXXII.  149  A.  —  s.  a.  Natron  salicyl. 

Salol,  Anwend.  b.  Oastrointestinalkatarrh  XXXIII.  132  A.  —  b.  Malaria- 
diarrhö  XXXV.  268  A.  —  b.  Ozäna  XXXII.  441. 

SaloUanolin  b.  Ekzem  XXXII.  489. 

Salolmethode  b.  Bestimmg.  d.  motor.  Kraft  d.  Magens  kl.  Kinder  XXXV. 
378  A. 

Salpetersäure  zum  Nachweis  d.  Pepton  im  Harn  XXXII.  103  A. 

Salzgehalt  d.  Schlempemilch  XXXIV.  8.  10. 

Salzsäure ,  Verh.  ders.  zum  Labferment  XXXI.  180  A.  —  im  Magen  von 
Säuglingen  u.  kl.  Kindern  XXXII.  81.  (im  ges.  u.  kr.  Zust.)  297.  (Nach- 
weis m.  Methylorange)  299.  (b.  Dyspepsien)  821,  322,  828.  (b.  d.  Ver- 
dauung) 841  flg.  (Wirkng.  auf  d.  Mikroorganismen  das.)  847.  (freie, 
Einfl.  auf  d.  Keime)  XXXV.  112  flg.  368  A  flg.  —  Verhalten  d.  Müch 
u.  d.  Caseins  z.  ders.  XXXIV.  489.  448.  —  Phloroglucin -Vanillin  als 
Beagens  XXXIV.  1.  —  b.  Typhus  XXXII.  149  A. 

Sammlung  pädagog.  Vortr^e  v.  VS^ilhelm  Mayer  XXXIII.  240  B. 

Santonin,  Anw.  b.  Ascaris  fumbr.  XXXI.  96  A. 

Santoninvergiftnng  (m.  nachfolg,  fieberh.  Ikterus  m.  Nephritis  u.  Milz- 
schwellung) XXXII.  91  A.  XXXIII.  181  A.  XXXV.  277  A. 

Sarcina  lutea  im  Nabelsohnurrest  XXXI.  146  A.  XXXIII.  173  A. 

Sarkom,  am  Ileum  XXXV.  290  A.  —  d.  Niere  XXXIII.  149  A.  —  des 
Pankreas  XXXI.  100  A.  —  d.  Vagina  XXXI.  108  A.  110  A.  —  s.  a. 
Medullär-,  Osteo-,  Spindelsarkom. 

Säugende,  Einfl.  d.  Morphium genusses  ders.  auf  d.  Kinder  XXXI.  162  A. 

Saugflaschen  verbesserte  XXXIIL  218  A. 

Säuglinge,  Aufziehung  s.  n.  Lahmann  XXXIIL  210  A.  —  Blutbeschaffen- 
heit ders.  XXXIII.  228  A.  XXXV.  190.  s.  im  üebrigen  Blut,  Häma- 
tologie.  —  kflnstl.  Ernährung  ders.  (Vorschrift  zur  Verdflnnung  der 
Kuhmilch)  XXXIII.  209  A.  (b.  d.  Arbeiterbevölkerung  Berlins)  XXXV. 
229.  —  Bacterien  i.  d.  Darmentleerungen  derslbn.  aXXV.  874  A.  — 
Glykosurie  b.  s.  XXXIV.  83.  —  zur  physikal.  Diagnostik  d.  Herzens 
b.  s.  XXXIL  47.  —  Influenza  b.  s.  XXXI.  443.  —  Beobb.  üb.  d.  Lab- 
enzym an  s.  XXXIV.  411.  —  Leberabscess  b.  s.  XXXI.  101  A.  — 
Magen,  normale  u.  patholog.  Histologie  XXXV.  369  A.  —  Magen- 
ausspfllungen  s.  Magenausspülungen.  —  Magener  Weiterung  b.  s.  XXXV. 
266  A.  —  bacteriol.  Unterss.  d.  Mageninhaltes  XXXV.  93.  —  Magen- 
Verdauung  s.  unter  Magen,  Salzsäure.  —  Oesophagus,  Fremdkörper 
i.  s.  XXXm.  122  A.  XXXV.  314  A.  —  Pyämie,  Casuistik  XXXI.  148  A. 
—  Scorbut  b.  raohit.  XXXIV.  294  A.  361  A.  XXXV.  219.—  zur  Häma- 
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tologie  der  an  Syphilis  leidenden  XXXIV.  286  A.  —  plötzl.  Todev 
fdlle  XXXII.  189  A.  —  Tnbercnliniigeotion  b.  s.  XXXm.  183  A.  — 
tnberc.Infect.  durch  Wartefran  XXXIV.  282  A. — YerdanonirstöniDgcn 
(Pathogenese  d.  bacteriellen)  XXXI.  86  A.  (acute)  XXXIL  392. 

Säuglingssterblichkeit  i.  Dublin  XXXI.  168  A. 

SäDgungsimmunit&t  XXXV.  362  A. 

SSurecasein  XXXII.  237  flg.  246. 

Säuregehalt  d.  Mageninhaltes  b.  Sgl.  XXXI.  188  A.  189  A. 

Säuregerinnung  d.  Milch  XXXII.  13.  16.  (unterschied  t.  d.  Labgerinnung) 
XXXn.  234  flg. 

Säurehitzegerinnsel,  Verhalten  dess.  XXXII.  249. 

Säuren  b.  d.  Magenverdauung  kl.  Kinder  XXXII.  27.  29.  (Tab.)  38.  39. 
340.  —  8.  a.  Milch-,  Salzsäure. 

Säuretitrirung,  Beurthlg.  d.  Milch  n.  ders.  XXXV.  380  A. 

Scabies  s.  Erätze. 

Schädel,  Apparat  zur  genauen  Wiedergabe  d.  Umrisses  dess.  XXXI.  45. 

—  Mangel  d.  Daches  b.  e.  Neugebomen  XXXV.  296  A.  —  dens.  per- 
forirendes  Hautcarcinom  XXXV.  298  A.  —  s.  a.  Graniectomie,  Kopf-, 
Stirn- ,  Seitenwandbein. 

Schädelfractur,  m.  Gehimverlust  u.  motor.  Lähmung  XXXIII.  152  A.  — 
m.  Gehimvorfall  XXXIII.  152  A.  —  m.  folg.  Meningitis  cerebrospin. 

XXXIV.  298  A.  —  m.  Schädelknochendepression  u.  Himsymptomen, 
Hlg.  n.  Operat.  XXXV.  296  A.  —  Trepanajbion  XXXIV.  301  A. 

Schädelrachitis  u.  Hydrocephalus  chron.  XXXm.  365. 

Schädel  Verletzungen  s.  Kopfverletzungen. 

Scharlach,  Angina  b.  s.  XXXIV.  208  A.  211  A.  —  über  Ansteckung 
dess.  XXXII.  94  A.  —  Chorea  als  Nachkrankheit  XXXTI.  104  A.  — 
fieberloses  XXXIV.  210  A.  —   Hämorrhagien  m.  Tod  XXXIV.  212  A. 

—  Hautjucken  b.  s.  XXXII.  96  A.  —  Herabsetzung  d.  Hautperspi- 
ratiou  XXXV.  387  A.  —  Herzerkrankungen  b.  s.  XXXIV.  347  A.  — 
Herzthrombose  nach  s.  XXXII.  216  A.  —  Hydrops,  Diuretin  gecf.  ». 

XXXV.  360  A.  —  Incubationszeit  XXXH.  95  A.  (abnorm  kurze)  XXXTV. 
208  A.  —  fragliche  Verbreitg.  durch  Kühe  XXXII.  94  A.  —  Labyrinth- 
entzündg.  b.  s.  XXXII.  102  A.  —  u.  Masern  (nachfolg.)  XXXH.  96  A. 
(gleichzeitig)  XXXIV.  205  A,.208  A.  —  Nierenerkrankung  n.  s.  XXXI. 
175  A.  XXXII.  99  A.  100  A.  —  vollst.  Verlust  d.  inneren  Ohres  n.  s. 
XXXV.  300  A.  —  Pemphigus  b.  s.  XXXI.  142  A.  XXXHI.  166  A.  — 

—  Pleuraempyem  n. .  s.  XXXII.  98  A.  —  Propeptonurie  n.  s.  XXXII. 
103  A.  —  Verhältn.  z.  d.   Rubeolen  XXXIV.  155.  —   und  d.  Schule 

XXXII.  96  A.  —  gleichzeitig  m.  Typhus  abdom.  XXXIV.  269  A. 
Scharlachbehandlung,  m.  Inoculation  d.  Erysipelbacillus  XXXIV.  242  A, 

—  m.  Eukalyptusöl  XXXII.  104  A.  —  m.  Liquor  ammon.  acetic.  XXXIV. 
214  A.  —  m.  Salicylsäure  XXXI.  373. 

Scharlachdiphtherie,  Bacterien  b.  s.  XXXIV.  211  A.  —   Behandig.  der«. 

XXXI.  56.  (m.  Carbol)  374.  XXXIL  105  A.  (m.  Borsäure)  XXXIV.  213  A. 

u.  die  genuine  Diphtherie  XXXIL  96  A.  97  A.  128  A.  XXXIV.  212  A. 
Scharlachnephritis,  m.  Erscheinungen  v.  Meningitis  XXXIV.  213  A.   — 

Beb.  m.  Pilocarpin  XXXV.  289  A.  —  zur  Prophylaxis  XXXIV.  214  A. 

—  Beb.  m.  Strophanthus  XXXI.  374. 

Scharlachzunge,  Entwickelung  u.  klin.  Bedeutung  ders.  XXXIV.  210  A. 

Scheide  s.  Vagina. 

Schenkel  s.  Ober-,  Unterschenkel. 

Schichtstaar  u.  seine  Bez.  z.  Rachitis  XXXI   467. 

Schielen  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  258.  269  flg.  XXXIL  179  A. 

Schlaf  im  Kindesalter,  Beobb.  XXXIII.  Ij  —  Störung  b.  d.  Mnndathmung 

XXXIII.  52.  —  Tiefe  dess.  XXXIH.  10.  (Abhängigkeit  v.  d.  Wärme- 
abgabe) 19. 
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Schläfenlappen  d.  Gehirns,  Abscess  das.,  Heilung  n.  Operation  XXXIV. 
303  A. 

Schlafsucht  b.  Influenza  XXXI.  316. 

Schleimhäute  d.  Harnröhre,  Vorfall  b.  e.  M.  XXXV.  279  A. 

Schleimhautmassage  b.  Nasenkrankheiten  XXXV.  344  A. 

Schlempemilch,  als  Eindemahrungsmittel  XXXIV.  14  flg.  —  mikrosko- 
pische Untersuchung  XXXIV.  13  flg.  —  Znsampaensetzung  u.  diätet. 
Werth  XXXrV.  6. 

Schluckbewegungen  d.  Fötus,  Bestätigung  d.  Theorie  durch  e.  Beobach- 
tung XXXI.  122  A. 

Schlundsonde,  Ernährung  durch  dies.  b.  kl.  Kindern  XXXV.  343  A. 

Schmutzgehalt  d.  Würzburger  Marktmilch  XXXV.  879  A. 

Schnupfen  s.  Goryza. 

Schreck,  einseit.  Amblyopie  n.  s.  XXXUL  61. 

Schularztfrage,  e.  hysien.  Studie  XXXII.  230  B. 

Schule  n.  d.  Scharlach  XXXII.  96  A. 

Schulgesnndheitslehre  y.  Eulpnberg  u.  Bach  XXXUI.  237  B. 

Schülergesundheitspflege  XXXIV.  358  B. 

Schulhospize  f.  rachitische  Kinder  XXXIII.  866. 

Schulkinder  (i.  St.  Petersburg),  Untersuch,  d.  Gehörs  ders.  XXXI.  171  A. 

Schulstatistik  Tom  sanitären  Gesichtspunkte  aus  XXXIII.  194  A. 

Schuluntersuchungen  des  kindh  Nasenrachenraumes  etc.  XXXI.  468. B. 

Schulterblatt,  angeborne  Verschiebung  n.  oben  XXXV.  312  A.  flg. 

Schussverletzung  d.  Vorderarmes  XXXV.  321  A. 

Schutzimpfung,  Unmöglichkeit  ders.  d.  Diphtherie  XXXIV.  233  A. 

Schwäche  s.  L eben ssch wache. 

Schwangere,  Einfl.  d.  Morphiumgen nsses  ders.  auf  d.  Kind  XXXI.  162  A. 

Schwangerschaft  u.  Entbindung!),  e.  13  j.  M.  XXXV.  286  A. 

Schwefel,  Anw.  b.  Diphtherie  XXXII.  137  A.  XXXIV.  262  A. 

Schwefelwässcr  zur  Abtreibg.  d.-Ozyuris  ▼.  XXXI.  373. 

Schweisse  n.  Phenacetin  u.  Thaliin  XXXI.  162  A. 

Scilla  s.  Oxymel  Sc. 

Scorbut  im  Säuglingsalter  XXXIV.  294  A.  (b.  Rachitis)  361  flg.  XXXV. 
219.  ~  Wesen  dess.  XXXII.  172  A. 

Scrophulose,  Blutuntersuchung  b.  s.  XXXV.  212.  —  Fischerdorf  Snoge- 
häk  f.  s.  XXXIII.  195  A.  ~  u.  Tuberculose  XXXIII.  366.  XXXIV. 
282  A.  —  8.  a.  Lymphdrüsengeschwülste. 

Scrophulosebehandlung  XXXU.  442.  —  m.  Chlorbarium  XXXIII.  366.  — 
m.  Eukalyptushonig  XXXI.  81  B.  —  m.  Haller  Wasser  XXXV.  227  B. 
—  m.  Jodeisen  XXXI.  160  A,  —  m.  Tuberculin  XXXIII.  369.  397. 

Sectio  alta  b.  Kindern  XXXI.  132 'A.  —  s.  im  Uebr.  Hamblasensteinoper. 

Seelenblindheit  b.  Keuchhusten  XXXI.  294. 

Sehnenreflexe  erhöhte  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  265.  279  flg. 

Sehstörungen  b.  Keuchhusten  XXXI.  293.  294. 

Seitenwandbein ,  Fractur  dess.  XXXI.  113  A. 

Selbstamputation  s.  Amput. 

Semiotik  u.  Diagnostik  d.  Kinderkrr.  y.  Nil  Filatow  XXXV.  221  B. 

Senega,  Anw.  b.  Pneumonie  kl.  K.  XXXII.  441. 

Sensibilität  b.  spastischer  Gliederstarre  XXXI.  266. 

Septikämie  b.  Neugeb.,  Verhütung  XXXI.  169  A.  170  A. 

Serum  s.  Blutserum. 

Sitzen  b.  spast.  GHederstarre  XXXI.  256. 

Sklerema  adiposum  b.  e.  Neugeb.  XXXIII.  180  A. 

Sklerodermie  (m.  angebomen  Formfehlem)  XXXI.  140  A.  144  A.  XXXIII. 
170  A. 

Sklerose  multiple  (Unterscheidung  v.  d.  spast.  GHederstarre)  XXXI.  283. 
XXXII.  185  A.  —  s.  a.  Gehirn,  Rückenmark. 
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Skoliose,  seitl.  SuBpension  b.  ders.  XXXI IT.  159  A.  s.  a.  Rückgratsrerkr., 

Wirbelsäule. 
Snogebäk  auf  d.  Insel  Bomholm  als  Carort  f.  scrophnlöse  Kinder  XXXIII. 

196  A. 
Sommer,  Einfl.  anf  d.  Wachstham  XXXm.  844. 
SommerdiarrhO,  Bacterien  im  Darme  b.  8.  XXXI.  90  A.  XXXm.  206  A. 

207  A.  —  Behandl.  ders.  XXXI.  91  A.  —  Bez.  zur  Cholera  as.  XXXI. 

91  A.  —  Becept  f.  solche  XXXI.  160  A.  —  s.  a.  Cholera  Inf. 
Soor,  endemischer  i  Findelhänsem  XXXIII.  866. 868.  —  Psendodiphtherio 

n.  s.  XXXV.  260  A.  —  Bepinselang  m.  alcohol.-  Lösung  y.  Saccharin 

XXXI.  874. 
Soxhlet'sohes  Verfahren  b.  d.  Milchsterilisirang  XXXI.  193.  A.  194  A. 

(Apijarate)  200  A.  202  A.  (Einfl.  auf  d.  Keimzahl  d.  Milch)  XXXV.  96  flg. 
Spaltbildung  am  Stemum  XXXI.  126  A. 
Spasmus  glottidis,  Aetiologie  XXXII.  190  A.  (u.  Wesen  XXXIV.  317  A  flg. 

—  Behandlung  dess.  XXXII.  443.  —  congenitaler  XXXIV.  382  A.  ^ 
coordinirter  (Casuistik)  XXXII.  188  A.  —  b.  Gliederstarre  XXXL  267.  — 
Bez.  zur  Compress.  d.  Medulla  obl.  XXXII.  187  A.  —  als  Erscheinungs- 
weise d.  idiopath.  Tetanie  XXXIV.  319  A.  321  A.  —  plötzl.  Todesf^ie 
durch  s.  XXXIV.  119. 

Speiseröhre,  Atresie  ders.  XXXI.  121  A.  (angeborene)  161  A.  —  Fremd- 
körper das.  m.  Operation  XXXI.  122  A.  XXXIII,  121  A.  122  A.  XXXV. 
266  A.  314  A. 

Sphinoter  ani  tertius  XXXI.  98  A. 

Spina  bifida,  Behandlung  u.  Pathologie  XXXV.  307  A.  —  CasuistiBches 
XXXI.  428.  XXXV.  306  A.  807  A.  —  Operation  b.  s.  (Lappenexcision) 
XXXI.  128  A.  (HeilR.)  XXXIV.  331  A.  (Technik)  XXXV.  308  A,  — 
Paresen  b.  s.  XXXIV.  310  A. 

Spinalparalyse  s.  Gliederstarre. 

Spindelsarkom  am  Zungenrande  XXXV.  290  A. 

Spondylitis  s.  Gongestionsabscess. 

Sprache  anginöse,  klossige  XXXIII.  68. 

Sprachmuskulatur  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  268. 

Sprachstörungen  b.  Adenoidvegetationen  XXXIII.  66.  —  unter  d.  Schul- 
jugend Preussens  XXXIV.  316  A. 

Sprengersche  Deformität  XXXV.  313  A. 

Sprosspilze  i.  d.  Milch  XXXIII.  206  A. 

Sputum,  Verhalten  dess.  n.  Inj.  v.  Tuberculin  XXXIII.  184  A. 

Staphylokokken,  b.  Arthritis  acuta  (St.  aureus  u.  albus)  XXXIII.  163  A. 
-—  i.  d.  Culturen  d.  Diphtheriepilze  XXXII.  124  A.  —  i.  d.  Frauen- 
milch XXXV.  376  A.  —  in  den  Leichen  Neugeb.  XXXV.  366  A.  —  (St 
pyogenes  aureus)  i.  d.  Lunge  b.  Pneumonie  währ.  Diphth.  XXXIV.  24$  A« 

—  (St.  aur.,  alb.,  citreus,  cereus)  i.  d.  Milch  XXXI.  148  A.  (sept.  Infect. 
durch  s.)  XXXIII.  172  A.  —  (alb.,  aur.  u.  citr.)  im  Nabelschnurrest 
XXXI.  146  A.  XXXin.  173  A. 

Staphylom  d.  Cornea  XXXIII.  164  A. 
Stärkedyspepsie  b.  Säugl.  XXXI.  87  A. 
Starrkrampf  s.  Tetanus. 

Statistik,  d.  Diphtherie  (i.  Berlin)  XXXII.  114  A.  XXXIV.  222  A.  (i.  Buda- 
pest) XXXII.  411,  XXXIV.  222  A.  (i.  Massachusetts)  XXXIV.  224  A.  — 

—  d.  Empyem  Operationen  XXXI.  14  flg.  —  der  Refractionsyerhältniase 
i.  d.  Schulen  XXXIII.  194  A.  —  d.  Tracheotomie  b.  Croup  u.  Diph- 
therie XXXn.  140  A.  —  s.  a.  Schulstatistik. 

Stefanie-Einderhospital  s.  Budapester. 
Steinschnitt  s.  Harnblasensteinoperation. 
Steissbein,  angebomes  (Kystom  das.  XXXIII.  160  A. 
Stenose  d,  Valy.  mitralis  XXXII  216  A. 
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Sterblichkeit  <L  Kinder  (unter  1  Jahre^  in  Finland  XXXI.  166  A.  —  i. 
einzelnen  GesellschaftsklasBeD  XXXTTL  194  A.  —  i.  d.  ersten  4  Lebens- 
wochen XXXV.  9.  —  der  Zwillinge  XXXV.  366  A. 

Sterilisationsfrage  d.  Eindermilch  XXXIII.  89. 

Sterilisimngsapparate  f.  d.  Milch  XXXIU.  90.  214  A  flg.  (m.  verbesserter 
SaugflaAche)  218  A.  219  A. 

StemocleidomastoideoB  s.  Muse,  stemocl. 

Stemnm,  Spaltbildnng  an  dems.  XXXI.  125  A. 

Stethoskop  zur  biauricularen  Auscultation  XXXI.  174  A. 

Stdchreaction  b.  Tuberculininjection  XXXIII.  416. 

Stickstoff,  Einfl.  d.  s.  enthaltenden  Futters  auf  d.  Milch  d.  Euhe  XXXIV.  13. 

Stimmbandlähmung,  Fälle  XXXII.  203  flg. 

Stimmritzenkrampf  s.  Spasmus  glott. 

Stirn,  acquirirte  Syphilis  das.  XXXII.  169  A. 

Stirnbein  s.  Os  frontis. 

Stillen,  Gründe  d.  Unterlassung  dess.  b.  d.  Arbeiterbe vOlkernng  XXXV. 
234  flg.  —  B.  a.  Lactation. 

Stoffumsatz,  Einfl.  d.  Leberthrans  auf  s.  XXXIII.  190  A. 

Stoffveriuste  durch  Lungen  u.  Haut,  Einfl.  d.  Bäder  XXXI.  169  A. 

Stomach-Washiug  in  infants  XXXI.  88  A. 

Stomatitis  aphthosa  (Aetiol.)  XXXV.  359  A  flg.  (klin.  Beobb.)  417  flg. 

—  gangränosa  XXXV.  417  flg. 

Storhedinge,  epidem.  Gerebrospinalmeningitis  das.  XXXIV.  276  A. 

StrasBburg,  Diphtheriebehandlung  i.  d.  Einderklinik  das  XXXIV.  243  A. 

Streptokokken,  b.  Diathesis  hämoirh.  XXXIII.  178  A.  —  (Str.  a  u.  ß)  b. 
Diphtheritis  XXXIV.  227  A.  —  als  Urs.  infectiöser  Erytheme  XXXV. 
226  B.  —  i.  d.  Frauenmilch  XXXV.  376  A.  —  i.  d.  Leichen  v.  an 
Diphth.  Verstorbenen  XXXII.  122  A.  (i.  d.  Lunge)  XXXIV.  243  A.  — 
i.  d.  Mundhöhle  d.  Einder  (im  ges.  u.  kr.  Zust.)  XXXV.  395.  (versch. 
Arten)  430  flg.  —  im  Nabelschnurreste  XXXI.  146  A.  (Str.  gracilis) 
i.  d.  Schlempemilch  XXXIV.  14.  —  Virulenz  ders.  XXXV.  436. 

Streptokokken-Infection  m.  tödtlichem  Ausgange  XXX II.  90  A. 

Strictur  8.  Narbenstrictur. 

StrophanthuB,  Anw.  b.  Eindem  XXXI.  161  A.  374. 

Strophulus  infantum,  Wesen  u.  Behandl.  XXXV.  326  A. 

Struma  (fibro-oystica  congen.)  XXXIV.  336  A.  XXXV.  304  A.  (als  Urs. 
plOtzl.  Todes)  360  A. 

Strjrchnin,  Anwend.  b.  Enuresis  noct  XXXIII.  151  A.  —  subcutan  b. 
Herzkrankheiten  XXXII.  215  A. 

StuhWerstopfung,  Bauchmassage  b.  s.  XXXIE.  133  A.  —  s.  a.  Verstopfung. 

Sublimat,  Beh.  d.  Diphtherie  m.  s.  XXXII.  136  A.  421.  —  s.  a.  Glutin- 
peptonsublimat. 

Suggestion,  Anwend.  d.  hypnotischen  b.  versch.  Erankheiten  XXXI. 
158  A.  159  A.  (b.  hyster.  Niessen)  XXXIL  196  A. 

Summer  Complaint  XXXIU.  126  A.  131  A. 

Suspension  seitliche  b.  Skoliose  XXXIII.  159  A. 

Syodaktilium  b.  e.  llmonatl.  Einde  XXXI.  113  A. 

SynoYitis,  Auftreten  b.  Varicellen  XXXIV.  220  A. 

Syntonin,  Uebergang  d.  Caseins  i.  s.  XXXII.  840  A. 

Syphilis,  a.  cüe  Amme  (Verh.  ders.  z.  d.  S.  d.  Säuglings)  XXXIV.  286  A. 
(Uebertragung  durch  s.)  XXXII.  169  A.  XXXIII.  365.  —  Verh.  ders. 
zur  Anämia  pseudoleukäm.  XXXV.  169.  —  Blntbeschaffenheit  der  an 
8.  leidenden  Säuglinge  XXXIV.  286  A.  XXXV.  157.  211.  —  Casuistisches 
fib.  hereditäre  XxXlI.  167  A.  168  A.  XXXIII.  366.  XXXIV.  284  A  flg. 

—  d.  Eltern,  Einfl.  auf  d.  Ansteckungsfähigkeit  d.  Nachkommenschaft 
XXXII.  167  A.  —  Epilepsie  i.  F.  ders.  XXXIL  182  A.  —  heredit.  d.  Eno- 
chensystems  XXXIV.  287  A.  —  m.  Omphalorrhagie  u.  Purpura  hämorrh. 
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XXXn.  170  A.  —  Bez.  ders.  za  d.  Pseadoparalysen  XXXII.  201  A.  — 
beredit.  d.  Rachens  u.  Kehlkopfs  XXXU.  169  A.  —  Verhältniss  zur 
Rachitis  XXXIV.  284  A.  —  b.  allg.  Tuberculose  XXXIIL  71.  —  Ver- 
breitung ders.,  Einfl.  d.  NichtuntersachDn«^  der  Prostitnirten  XXXIIL  365. 
Syphilisbehandlung,  im  Allgemeinen  XXXII.  448.  —  m.  Haller  Mineral- 
wasser XXXV.  227  ß.  —  m.  Injection  v.  Quecksilberaalzen  XXXIV. 
288  A. 

T. 

Tabes,  Behandlung  m.  Haller  Miner.-Wasser  XXXV.  227  B.  —  Form  ders. 

im  Kindesalter  XXXIV.  829  A. 
Tageszeiten,  Einfl.  auf  d.  Ausscheidung  d.  Chloride  im  Harne  Neugeb. 

XXXV.  66  flg.  —  Einfl.  auf  d.  Harnstoffausscheidung  XXXV.  84. 
Tamponade  d.  geöffneten  Luftröhre  XXXL  122  A. 
Tänia  (mehrere  b.  e.  Kinde)  XXXI.  97  A.  (Behandl.)  ebenda  u.  XXXIIL 

187  A.  CT.  nana)  XXXV.  276  A  flg. 
Tannin,  Anw.  b.  Nasenleiden  XXXII.  440.  * 
Tauben,  Diphtheritis  b.  dens.  XXXII.  126  A. 

Taubheit  n.  Pilocarpinbehandj^.  XXXIV.  816  A.  —  s.  a.  GehörstÖruntfen. 
Taubstummheit,  ihre  Urs.  u.  Verhütung  v.  A.  Schwendt  XXXIL  448  B. 
Tenotomie  b.  spast.  Gliederstarre  XXXL  288.  —  b.  fififtgelenkankylose 

XXXm.  161  A. 
Terpenthinöl,  Anw.  b.  Croup  XXXII.  140  A.  —  b.  Diphtherie  XXXL  870. 

XXXIV    262  A 
Terpinhydrat,  Anw.  b.  Keuchhusten  XXXIL  489.  XXXIV.  274  A. 
Tetanus  neonat.,  zur  Aetiologie  XXXIIL  171  A.  172  A.   —  Antipyrin- 

behandlung  XXXL  874.  —  Casuistisches  XXXL  147  A.  XXXIL  190  A. 

—  idiopathischer  XXXIV.  819  A.  320  A  flg.  —  Immunisirungsversuche 
XXXV.  364  A.  —  Vork.  im  Norden  XXXL  146  A.  147  A.  —  s.  a. 
Gl  i  fidfi  rst&r  rfi 

Thalamus  opticus,  Tuberkel  das.  XXXIL  184  A.  186  A.   XXXIV.  306  A. 

Thallin,  therapeut.  Wirkung  dess.  XXXI.  162  A. 

Theer  s.  Tinctura  BuscL 

Therapie,  d.  Empyems  XXXL  1. 842.  —  d.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  287.  — 
operat.  d.  Hvdrocephalus  chron.  XXXL  84.  —  d.  congenitalen  Knochen- 
defecte  XXXL  876. 422.  —Verwerthungd.  pneumatischen  XXXL169  A  flg. 

—  d.  Scharlachdiphtherie  XXXL  66.  —  d.  Verdauungsstörungen  d.  Säagl. 
XXXL  87  flg.  —  im  Uebr.  s.  d.  betr.  Krankh. 

Thermophingoskop  v.  F.  Arnheim  XXXL  165  A. 

Thiermedicin  s.  Vorträge. 

Thom80n*sche  Krankheit  XXXIV.  881  A. 

Thonerde,  Anw.  b.  Entzünd.  d.  äusseren  Gtehörganges  XXXIL  440. 

Thorax,  Empyem  d.  L   Seite  XXXIÜ.  111.  —  zur  Formveränderang  d. 

kindl.  XXXL  827.  —  Missbildung  b.  Nasenverstopfung  XXXIIL  64. 
Thrombose  s.  Herzthrombose. 

T hure- Br and t*8che  Meth.  d.  BehandL  d.  Prolapsns  recti  XXXV.  260  A. 
Thymol,  als  Antisepticum  XXXIL  188  A.  —  Anw.  geg.  Darmparasiten 

(Anchylost.  duod.)  XXXL  869.  XXXV.  860  A.  —  b  Diphtherie  XXXIV. 

264  A.  —  geg.  Ozäna  XXXIL  441. 
Thymus,  Entzündung   ders.  m.  tödtl.  Ausgange  XXXIL  204  A.   206  A. 

206  A.  —  i.  Folge  ihrer  Grösse  Urs.  plötzl.  Todes  XXXIL  189  A. 
Thymushyperplasie    u.    die    dadurch    bedingte    Lebensgefahr    t.    Pott 

XXXIV.  118. 
Tibia,  Defeete  ders.   XXXL  877   flg.  —  Luxation   ders.  (willkürliche) 

XXXIIL  162  A.  (congenitale  n.  vorn)  XXXV.  823  A. 
Tic  krampfhafter,  Fälle  XXXIL  192  A. 
Tinctura  Rusci,  Anw.  b.  Diphtherie  XXXIV.  266  A, 
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TiDctora  Strophanthi  s.  Stroph. 

Titrirong  s.  Säuretitrirung. 

Todesfälle   plötzliche  im  EindeBalter  XXXII.  189  A.   (b.  Entzündung  d. 

Thymus)  204  A.  206  A.  206  A.  (b.  Stimmritzenkrampf)  XXXIV.  119. 

XXXV.  360  A. 
Todesursachen  b.  d.  Diphtherie  XXXIV.  262  A. 
Tonsilla  pharyngea,  Hypertrophie  ders.  XXXI.  468  B. 
Tonsillenerkranfcungen  chron.,  zur  Pathologie  XXXV.  252  A. 
Tonsillenhypertrophie ,  zur  Pathologie  XXXV.  262  A. 
Tonsillitis,  follicularis  (Bez.  zur  Diphtherie)  XXXIII.  118  A.  XXXIV.  135. 

—  lacunaris  desquamativa  XXXV.  252  A  flg.  —  paeudomembranacea 
XXXV.  263  A.  —  syphüitica  XXXV.  428  flg. 

Tortioollis  angebomer  muskulärer,  Entst.  XXXV.  305  A  flg.  —  n.  Hä- 
matom im  Stemocleidomast.  XXXV.  305  A. 

Toxine,  Verh.  der  abgeschwächten  Diphtheriebacillen  zu  dens.  XXXII. 
118  A.  119  A.  122  A. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Trachealcanüle,  e.  Fall  y.  schwieriger  Entfernung  e.  s.  XXXII.  147  A. 

Tracheocele  mediana,  Heilg.  n.  Operation  XXXV.  305  A. 

Tracheotomie  b.  Diphtherie  u.  Croup,  Blutung  n.  s.  (tödtl.  durch  Arroaion 
d.  Art.  anonyma)  XXXII.  143  A.  XXXIII.  241.  —  Casuistisches  XXXII. 
419  flg.  XXXIV.  244  A.  245  A.  — •  Verfahren  b.  Erstickungsanfällen 
n.  8.  XXXII.  145  A.  —  Folgsaustände  n.  s.  XXXII.  141  A.  —  neues 
Instrument  f.  s.  XXXIII.  364.  —  Luftröhrenverengerung  n.  d.  XXXI. 
124  A.  XXXII.  144  A.  —  Nachbehandlung  XXXI.  374.  XXXII.  146  A.— 
Statistik  u.  Indicationeu  XXXII.  140  A. 

—  b.  Fremdkörpern  s.  Kehlkopf,  Luft-,  Speiseröhre. 

—  wegen  Erstickungsanfällen  b.  Lymphadenitis  retropharyngea  XXXIII. 
120  A.  360. 

Tractionsaneurysma  b.  Eondern  XXXIV.  345  A. 

Trauben-  u.  Eettenkokken  b.  Diphtherie  XXXII.  121  A. 

Tremor  hereditärer,  Casuist.  XXXIV.  322  A. 

Trepanation  d.  Proc.  mastoideus  (wegen  Pachymeningit  u.  weg.  Otitis 

Buppur.)  XXXV.  298  A.  —  d.  Schädels  (b.  Uydrocephal.)  XXXI.  48.  (b. 

Himverletzg.)  XXXII.  188  A.  (b.  Schädelfractur)  XXXIV.  301  A  (weg. 

Himabscess)  XXXV.  297  A. 
Trichocephalus  dispar,  Erkrank,  a.  s.  XXXIII.  137  A. 
Tripper,  d.  Erwachsenen  (Identität  d.  Vulvoyaginitis  m.  d.)  XXXIV.  373. 

—  Infection  y.  d.  Mundschleimhaut  aus  XXXIII.  118  A.  —  als  Urs. 
d.  Ohreneiterung  XXXV.  299  A  flg.  —  s.  a.  Arthritis  gonorrh.,  Vulyo- 
▼a^nitis  gonorrh. 

Tripperrheumatismus  b.  Genitalaasfluss  XXXIV.  400. 

Trismus  neonat.  XXXIII.   172  A.  (Aetiologie)  XXXIV.  321  A.  —  s.  a. 

Tetanus. 
Trommelfell,  Erkrankungsformen  d.  kindL  u.  ihre  Behandl.  XXXL  119  A. 
Tscherno wasche  Operationsmethode  b.  Empyem  XXXI.  18  flg. 
Tuba  Enstachii,  Adenoid  Vegetationen  das.  XXXIL  186  A. 
Tuben  Fallopische,  als  Eingangspforte  f.  Infectionskeime  XXXIII.   148  A. 

—  Betheiligung  b.  d.  Urogenitalblennorrhü  XXXIV.  398  flg.. 
Tuberculin,  im  Allgemeinen  (v.  A.  Steffen)  XXXIV  34.  —  Anw.  i.  d. 

Baseler  Kliniken  XXXIIL  185  A.  —  diagnostischer  Werth  XXXUI.  417. 

—  Diazoreaction  im  Harn  n.  Inject,  b.  tuberc.  Kindern  XXXIII.  281.  — 
Erfahrungen  XXXIIL  185  A.  —  Erfolglosigkeit  dess.  XXXV.  344  A.  — 
Anw.  im  Präger  Kinderhospital  (Kaiser-Franz-Joseph)  XXXIII.  184  A. 

—  Eeactionen  b.  anscheinend  nicht  tuberculösen  Patienten  auf  d.  In- 
ject. XXXIII.  405.  —  Iiyect.  b.  Säuglingen  u.  kl.  Kindern  XXXIII. 
183  A.  —  Inject,  b.  Scrophulose  (u.  Tubercul.)  XXXIII.  369.  —  Stich- 
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reaction  n.  d.  Inj.  XXXIII.  416.  —  therapeatische  WirkuDg  dess.  XXX III. 
425.  —  Erfolge  d.  Anw.  b.  chirarg.  Taberculose  XXXV.  847  A.  —  Verh. 
d.  Tuberkelbacillen  n.  d.  Sputum  n.  d.  Inj.  XXXIII.  184  A.  ^  Wirkung 
den.  im  Kindesalter  XXX  v.  348  A  flg. 
Tuberculose  im  Kindesalter  XXXII.  161  A.  162  A.  168  A.  164  A.  165  A. 

—  acuter  Verlauf  XXXII.  16&  A.  —  allgemeine  XXXIV.  808  A.  -- 
chirurgische  Eingriffe  b.  s.  XXXIII.  866.  —  Verh&ltniss  zur  Hereditat 
XXXII.  169  A  f^.  —  Indican  im  Harn  b.  s.  XXXIV.  18.  484.  —  d. 
Knochen  XXXII.  161  A.  162  A.  164  A.  XXXIII.  892.  —  d.  Lungen 
8.  Lungentubero.  —  d.  Lymphdrusen  XXXII.  162  A.  165  A.  —  pa&o- 
gene  Mikroorganismen  neben  Tuberkelbacillen  XXXII.  164  A.  —  der 
Milz  XXXII.  162  A.  —  Milzyergrösserung  als  diagnostisches  Zeichen 
b.  kL  Kindern  XXXU.  165  A.  —  d.  Nieren  (il  Nebennieren)  XXXI T. 
162  A.  XXXV.  818  A.  »  verschiedener  Organe  XXXII.  162  A.  —  d. 
Os  sacrum  u.  il.  sin.  XXXI.  185  A.   —  d.  Peritonänm  XXXI.  106.  A. 

—  Resultate  d.  Tuberculinbehandlang  XXXIII.  869.  —  d.  Ketropha- 
ryngealdrasen  XXXIII.  119  A.  —  d.  Bflckenmarks  XXXU.  162  A.  — 
u.  Scrophulose  XXXIIL  866.  XXXIV.  282  A.  —  Spital  i.  Ormesson  f. 
an  B.  leidende  Kinder  XXXL  171 A.  — -  allgemeine  b.  Syphilis  XXXQL  71. 

—  üebertragbarkeit  ders.  y.  Kühen  auf  andre  Thiere  XXXL  194  A. 
195  A.  206  A.  —  üebertragung  durch  e.  tubercuIÖse  Wartefran  auf  d. 
Säugl.  XXXIV.  282  A.  —  d.  Unterkiefers  XXXIV.  288  A.  —  s.  a.  Darm-, 
Haut-,  Hoden-,  Inoculations-,  Kehlkopftuberculose,  Meninigitis  tnberc, 
Lymphdrüsen-,  Miliartuberc.,  Peritonitis  tuberc. 

Tuberculosebehandlung,  m.  Eukalyptushonig  XXXL  81  B.  —  m.  Jodo- 
forminjectionen  XXXIII.  186  A.  —  m.  Kupferphosphat  XXXV.  818  A. 

—  m.  TubercuUn  XXXIIL  281.  XXXV.  847  A.    s.  im  Uebr.  Tuberculin. 
Tuberculosefrage  L  d.  Fleisohbeschaulehre  v.  Anton  Stioker  XXXV. 

224  B. 

Tuberkel  im  Gehirn  m.  rechteeit.  Ataxie  XXXII.  184  A. 

Tuberkelbacillen,  Verh.  ders.  an  d.  Eingangspforte  d.  Infection  XXXIV. 
281  A.  —  Verh.  b.  Anw.  d.  Tnberculins  XXXIII.  184  A. 

Tuberkelknoten  im  Thalamus  opt  XXXIV.  805  A. 

Tumor  albus,  schonende  Operation  b.  s.  XXXV.  328  A. 

Tumoren  s.  Geschwülste. 

Turin  s.  Findelhaus. 

Tympanitis,  Aetiol.  XXXIIL  182  A. 

Typhus  abd.  s.  Abdominaltyphus. 

Tyrotozikon  i.  d.  Milch  XXXl.  198  A.  204  A.  —  als  Urs.  d.  Sommer- 
diarrhöen XXXIIL  180  A. 

U. 

Ueberanstrengung  geistige,  Kopfschmerzen  b.  s.  XXXIV.  814  A. 
Üebertragung  d.  menschl.  Spulwurms  XXXIII.  287. 
Ulcus  sublinguale  s.  Zungengeschwür. 
Untereztremitäten,  spast.  Lähmung  ders.  XXXII.  178  A. 
Unterhaut,  Kleb  s-LOffler 'sehe  Bacillus  i  ders.  XXXTV.  280  A. 
Unterkiefer ,  fibröse  Ankylose  dess.  XXXIII.  159  A.  ~  Tuberculose  dess. 

XXXIV.  283  A. 

Unterleib,  papillüses  Cystom  XXXV.  317  A.  —  Echinococcus,  Laparot 

XXXV.  277  A. 

Unterschenkel,  congenitale  Defecte  XXXI.  876.  —  intrauterine  Fractur 
XXXI.  189  A.  —  Osteotomie  b.  rachitischer  Krümmung  dess.  XYXfTf, 
161  A. 

Untersuchungen,  üb.  das  fatale  Blut  im  Moment  d.  Geburt  XXX^.  177  A. 

—  bacterioL  üb.  Diphtherie  XXXII.  124  A.  125  A.  126  A.  127  A.  —  d. 
Gehörs  b.  Schulkindern  XXXI.   171  A.  —  üb.  d.  Bacteriengehalt  d« 
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Milch  b.  Anw.  einiger  i  d.  Kinderernährung  zur  Verwendung  kommen- 
den Sterilisationsyer&hren  v.  Sior  XXXI V.  106.  —  üb.  Bacterien  i. 

d.  verschiedenen  Arten  d.  Nahrungemittel  f.  Kinder  XXXV.  88.  —  bac- 

teriol.  üb.  d.  Pemphigus  neon.  XXXI.  148  A. 
UnterBuchungsmeÜioden,  fiebernder  Kranker  u.   d.  antifebrilen  Mittel 

XXXI.  166  A.  —  zur  Festotell  d.  Schlaftiefe  b..Kindem  XXXIII.  4  flg. 
ürachna,  Bez.  d.  mangelhaften  Rflckbildnng  dess.  zu  Nabelfiateln  XXXL 

189  A. 
Urämie,  n.  Diphtherie  XXXII.  130  A.  —  starke  Herabsetzg.  d.  Haut- 

Perspiration  b.  s.  XXXV.  387  A. 
Urethra  B.  Harnröhre, 
üreteren,  Fehlen  beider  XXXV.  387  A. 
ür^enitalblennorrhö  kl  Mädchen  XXXIV.  369.  (Identität  m.  Tripper)  373. 

(Vorkommen)  388.  (Pathogenese)  388.  (Incubation)  389.  (Verlauf)  390. 

(Fälle)  374  —  387.   (Sitz)  391  flg.  (Diagnose)  402.   (Gonokokken)  403. 

(Art.  d.  üebertragg.)  405.  (Prognose)  406.  (Therapie)  407.  (Prophylaxis 

u.  Benennung^  409  flg. 
Urticaria,  Behdlng.  m.  Antipyrin  XXXII.  443.  —  Verhältn.  z.  Prurigo 

XXXV.  327  A.  —  Wesen  u.  Therapie  ^^l^T   143  A  flg. 
Uterus,  Krebs  b.  e.  8 j.  M.  XXXI.  107  A.  —  yollst.  Prolaps  b.  e.  Nengeb. 

XXXI.  162  A.  XXXIIl.  179  A.  —  s.  a.  Parametritis. 
Uvula,  Anomalien  ders.  XXXIII.  180  A. 

V. 

Vaccination  s.  Impfung. 

Vaccine  animale,  fi&lsime  Methode  d.  Gewinnung  XXXIV.  216  A.  —  un- 
wirksame ebenda.  —  Umwandlung  d.  Variola  i.  s.  XXXI V.  219  A. 

Vaccine-Blepharitis  XXXIV.  216  A. 

Vaccinefieber  XXXIl.  108  A. 

Vagina,  Mündung  d.  Rectum  i.  s.  XXXV.  317  A.  —  Sarkom  derslbu. 
XXXI.  108  A.  110  A.  —  Betheiligung  b.  d.  Urogenitalblennorrhö  XXXIV . 
394.  —  s.  a.  Urogenitalbl. 

Vagus  s.  Nervus  v. 

Valvula  mitralis,  Stenose  XXXII.  216  A. 

Varicella  gangraenosa  XXXIV.  221  A. 

Varicellen,  Complicationen  (Synovitis)  XXXIV.  220  A.  221  A.  —  Noso- 
logie XXXIV.  219  A.  —  Stellg.  ders.  i.  d.  Pathologie  XXXIV.  220  A. 
—  u.  Variola,  Identitätsfrage  XXXIL  113  A.  XXXIII.  427.  XXXIV. 
219  A  flg. 

Variola  s.  Pocken. 

Variolois,  Stellung  i.  d.  Pathologie  XXXIL  113  A.  XXXIU.  427. 

Vasomotorische  Störungen  b.  spast.  Gliederstarre  XXXI.  266. 

Vegetabilienmüch  XXXIII.  210  A. 

Vegetationen  aden.  s.  Adenoidveget,  Bachenring. 

Vena  cava  infer.,  angeb.  Verengung  XXXIV.  343  A. 

Verbrennungen,  Behandlung  ders.  XXXV.  293  A.  —  Hämoglobinurie  n.  s. 
XXXn.  174  A. 

Verdaulichkeit  d.  gekochten  Milch  XXXL  186  A. 

Verdauung  im  Magen  s.  Magenverd. 

Verdauungsfermente  beim  Embryo  u.  Neugeb.  XXXV.  371  A. 

Verdauungsorgane,  Blutbeschaffenheit  b.  Affectionen  ders.  XXXV.  163. 

Verdauungsstörungen ,  acute  b.  SäugL  XXXII.  392.  —  Behandlung  ders. 
(mechan.)  XXXIII.  129  A.  (Diätetik)  130  A.  —  Glykosurie  während 
ders.  XXXIV.  94. 104.  —  Kopfschmerzen  b.  s.  XXXIV.  314  A.  —  Patho- 
p;enese  d.  bacteriellen  XXXI.  86  A.  —  s.  a.  DiarrhO,  Dyspepsie,  Gastro- 
intestinalkatarrh . 

Jahrbaoh  f.  KiDdorhoUknnde.  N.  F.   Begister  XXXI— XXXV.  4 


Vererbung,  Immunität  durch  s.  XXXV.  361  A.  —  Bez.  dera.  z.  d.  Masi- 
darmvorfalle  XXXI.  99  A.  —  d.  Tuberculose  XXXU.  159  A  flg.  (d. 
Knochen)  164  A. 

Vergiftung,  Kopfschmerzen  n.  8.  XXXIV.  314  A. 

Vergiftungen,  m.  Antifebrin  XXXI.  157  A.  —  m.  Antipyrin  XXXI.  158  A. 

—  m.  Arsenik  XXXL  153  A.  (Erscheinungen  i.  d.  Haut)  XXXU.  199  A. 
XXXV.  339  A.  —  m.  Atropin  XXXI.  155  A.  XXXV.  341  A.  —  durch 
Blei  XXXÜI.  182  A.  —  m.  Carbolsäure  XXXI.  155  A.  157  A.  XXXIII. 

:   182  A.  —  m.  Chloroform  XXXV.  339  A.  —  m.  Cicuta  virosa  XXXL 

155  A.  —    m.  Cocain  XXXI.  156  A.  XXXV.  340  A.  —    m.  Jodoform 

i    XXXI.  156  A.  —  m.  KbM  chlor.  XXXI.  154  A.  —   m.  K&se  XXXIH. 

[_  207  A.  —  durch  Milch  XXXI.  193  A.  —  m.  Morphium  XXXV.  841  A, 

—  m.  Quecksilber  XXXV.  339  A.  —  m.  Santonin  XXXIII.  181  A. 
XXXV.  277  A.  —  durch  Viperbiss  XXXI.  152  A. 

Verkrümmungen  rachitische,  Osteotomie  XXXIII.  161  A. 

Verletzungen  d.  weibl.  Genitalien  XXXL  112  A. 

Verschlucken  v.  Fremdkörpern,  Casuist.  XXXIII.  122  A. 

Verstopfung,  Einfl.  ders.  auf  d.  weissen  Blutkörperchen  XXXV.  207.  — 
b.  Drüsenfieber  XXXL  459.  —  Massage  d.  Unterleibs  b.  s.  XXXII I. 
133  A. 

Vesicatore,  Wirkg.  ders.  b.  Kindern  XXXI.  165  A. 

Viper,  Vergiftung  durch  Biss  ders.  XXXI.  152  A. 

Virulenz  d.  Streptokokken  XXXV.  436  flg. 

Visceraltuberculose,  Tuberculineinspritzung  geg.  diese  XXXIII.  384. 

Vorderarm,  congenitale  Knochendefecte  XXXI.  375.  —  S'chussverletzong 
dess.  XXXV.  321  A. 

Vorfall  8.  Harnröhre,  Mastdarm,  Uterus. 

Vorträge,  pädagogische,  herausgeg.  von  W.  Meyer  Murkau  XXXIII. 
240 B.  —  thiermedicinische  v.  Georg  Schneidemühl  XXXIIL  240  B. 

Vulva,  Beschaffenheit  b.  d.  Vulvovaginitis  XXXIV.  393. 

Vulvovaginitis,  gonorrhoica  XXXV.  283  A.  —  auf  d.  Harnblase  über- 
gehend XXXIIL  148  A.  —  m.  flg.  Peritonitis  XXXUI.  148  A.  XXXV. 
265  A.  -^  s.  a.  Urogenitalblennorrhö. 

W. 

Wabain  geg.  Keuchhusten  XXXIV.  275  A. 

Wachsthum,  Biegung  d.  Collum  femoris  während  dess.  XXXI.  137  A.  — 
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